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RESUMO 
Trata de um relato da prática assistencial como parte da disciplina Enfermagem Assistencial 
Aplicada, que teve como objetivo assistir a pessoa/cliente com doença arterial coronariana nos 
âmbitos hospitalar, ambulatorial e domiciliário. Esta prática desenvolveu-se no Hospital SOS 
Cárdio no período de O4 de setembro a 30 de novembro de 2001. Teve como marco conceitual 
norteador os conceitos de pessoa/cliente, cuidado de si, saúde, qualidade de vida, meio 
ambiente/sociedade, enfermagem e processo de cuidar. Apresenta, através do método 
convergente assistencial, o perﬁl dos clientes atendidos, propõe a colaboração na sistematização 
da assistência de enfermagem através da elaboração de formulário de prescrições de enfermagem 
e veriﬁca as mudanças no cotidiano e do sentido de vida dos clientes. Mostra o processo de 
cuidar de um cliente e sua família e outros três contados na forma de história. Constata que a 
maioria dos clientes com doença arterial coronariana são do sexo masculino, casados, na faixa 
etária de 61 a 70 anos e aposentados. Mostra que o sentido de vida, ou seja, os objetivos vitais da 
pessoa/cliente, está relacionado à busca pelo prazer, mesmo quando vivencia mudanças em seu 
cotidiano. A pessoa/cliente com doença arterial coronariana vivencia três momentos: vivem em 
busca do prazer, até que algo acontece (a ameaça de vida pela doença arterial coronariana) e aí o 
objetivo passa a ser sobreviver, provocando uma mudança no cotidiano, ocorrendo assim, uma 
nova busca de prazer de acordo com as novas condições de bem estar da pessoa.
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A construção deste relatório compreende a implementação de nosso projeto que consiste 
em uma exigência da disciplina Enfermagem Assistencial Aplicada da 8” fase do curso de 
Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina ~ UFSC. O estágio foi 
realizado no hospital SOS Cárdio, no município de Florianópolis, no periodo de 04 de setembro a 
30 de novembro de 2001. Teve como finalidade assistir a pessoa/cliente e família com problemas 
cardiovasculares com enfoque principal na Doença Arterial Coronariana e suas conseqüências, no 
âmbito hospitalar, ambulatorial e domiciliário. 
O marco conceitual utilizado foi fundamentado, basicamente, em conceitos de diferentes 
autores, incluindo Horta (1979), Foucault (1985, 1990, 1994), Nordenfelt (1993), Bub e 
Nordenfelt (1999) e Benedet e Bub (2001). Dentre os nossos interesses, era desejo promover uma 
ligação entre os ambientes hospitalar, ambulatorial e domiciliário, proporcionando condições de 
atuar em todas as fases do cuidado às pessoas com distúrbios cardiovasculares, ou seja, na 
prevenção da instalação da doença cardíaca e suas complicações, tratamento clínico e cirúrgico, 
ajustamento ao tratamento, etc. 
Nosso interesse por este tema surgiu durante os estágios desenvolvidos no curso de 
graduação, quando tivemos a oportunidade de cuidar de pessoas com problemas cardíacos. A 
partir de então, percebemos que o enfenneiro ou enfermeira é parte fundamental na assistência à 
pessoa/cliente e família, devendo estar presente em todas as fases do processo de cuidar, 
principalmente no que diz respeito à educação para saúde. Atuar nessa área foi um desaﬁo.
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Desenvolvemos habilidades técnicas e conhecimento científico, interagindo no cuidado ao 
cliente/familia e ampliando nossa visão diante das capacidades de ser enfermeira. 
Escolhemos o hospital SOS Cardio por ser um hospital especializado na área de 
cardiologia e, sendo uma instituição privada, nos proporcionou a oportunidade de conhecer uma 
outra realidade, já que durante a graduação tivemos pouco contato com esse tipo de prestação de 
serviço, que possui suas peculiaridades em relação ao serviço público de saúde. 
Utilizamos o Diagnóstico de Enfermagem no processo de cuidar como forma de 
julgamento clínico, com o intuito de estabelecer uma linguagem comum para o exercício 
profissional, sistematizando as ações de enfermagem, minimizando erros e evitando perda de 
tempo. Partindo disto, e devido ao pouco conhecimento sobre diagnóstico de enfennagem, 
sentimos a necessidade de realizar um breve levantamento bibliográfico sobre este assunto. 
Escolhemos utilizar, assim, a proposta de Benedet e Bub (2001), baseada na Teoria das 
Necessidades Humanas Básicas e na Classificação Diagnóstica da NANDA. 
Na última década houve um aumento signiﬁcativo das doenças crônico-degenerativas, 
que vem se contrapondo à tendência de diminuição do tempo de internação dos hospitais de 
acordo com a política de municipalização da saúde, vindo ao encontro da proposta de 
atendimento à pessoa/cliente no domicílio. Nesse sentido, acredita-se que a pessoa/cliente e 
família são responsáveis pela continuidade do cuidado prestado na instituição. Segundo 
Angerami e Gomes (1996), existe uma lacuna entre o hospital e o domicilio, resultando em 
dificuldades enﬁentadas pela pessoa/cliente e família após a alta hospitalar, por não saber lidar 
com a doença e por não receber das instituições as informações e o apoio necessário para a 
continuidade do tratamento. Para preencher esta lacuna, toma-se fundamental a atuação do 
enfermeiro ou enfermeira neste âmbito. 
Segundo Lamosa (1990), a doença arterial coronariana provoca alterações psicológicas, 
muitas vezes causadas pelo inicio súbito ou pela impossibilidade de cura, fazendo dessa forma 
com que o cliente conviva com a mesma por toda sua vida. Verificamos assim, as mudanças em 
seu cotidiano decorrentes da instalação da doença. No entanto, os objetivos vitais permaneceram 
os mesmos.
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As doenças cardiovasculares estão entre as principais causas de mortalidade, de 
aposentadoria por invalidez e de licença temporária do trabalho. No Brasil, segundo 
levantamento de cademos epidemiológicos da Sociedade Brasileira de Cardiologia-SBC (2001), 
ocorrem 300 mil mortes por ano causadas pela doença coronariana, sendo 820 por dia. No 
mundo, ocorrem por ano 7,2 milhões de mortes (OMS). 
Entre as doenças cardiovasculares, a de maior incidência é a doença arterial coronariana, 
que se desenvolve mediante a apresentação de determinados fatores de risco tais como a idade, 
hipertensão arterial sistêmica, hipercolesterolemia, tabagismo, diabetes mellitus, entre outros, que 
por sua vez , poderão ocasionar a insuﬁciência da irrigação sangüínea ao coração através das 
artérias coronárias. Esta insuﬁciência de irrigação está diretamente relacionada ao grau de 
obstrução ao ﬂuxo sangüíneo por placas ateroscleróticas (constituídas pela deposição constante 
de gorduras). As conseqüências dessa obstrução podem variar desde sinais e sintomas como dor 
no peito (angina do peito), arritmias, infarto do miocárdio até o quadro de morte súbita (SBC, 
2000). 
A doença que mais afeta as artérias coronárias é a aterosclerose, que pode ser descrita 
como um processo no qual, ocorre uma deposição em placas de substância gordurosa 
(principalmente o colesterol) ao longo da camada interna dos vasos, estreitando progressivamente 
a luz dos mesmos. Provavelmente é causada por alterações no metabolismo lipídico, na 
coagulação sangüínea e nas propriedades bioﬁsicas e bioquímicas das paredes arteriais. Em 
conseqüência do estreitamento da luz arterial e obstrução do ﬂuxo sangüíneo para o miocárdio, 
surgem sintomas e complicações, onde a principal manifestação da irrigação sangüínea 
insuficiente é a dor torácica. A angina do peito refere-se à dor torácica recorrente, que 
nonnalmente não se acompanha de lesão irreversível das células miocárdicas. A isquemia mais 
grave, com destruição celular, é denominada infarto do miocárdio. O miocárdio lesado 
irreversivelmente sofre degeneração, sendo substituído por tecido ﬁbroso. Se a lesão do 
miocárdio for extensa, o coração pode ﬁnalmente entrar em falência, isto é, tomar-se incapaz de 
atender as necessidades corpóreas de sangue através do fomecimento de um débito cardíaco 
suﬁciente (SMELTZER e BARE,l 999; MELTZER, PINNEO e KITCI-IELL,1997).
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Existem complicações que são ameaça à vida de qualquer pessoa/cliente que seja 
acometida por doença arterial coronariana, dentre elas se destacam as arritmias, insuficiência 
cardíaca congestiva, edema pulmonar e choque cardiogênico. 
Durante nossa prática assistencial, sentimos a necessidade de buscar maiores informações 
sobre as valvopatias, uma vez que ocorriam com freqüência na Instituição. Assim como, buscar 
conhecimento sobre os contrastes utilizados no setor de Hemodinâmica. 
Tomamos possível a concretização deste trabalho motivadas pelo desejo de cuidar da 
pessoa/cliente com doença arterial coronariana consciente de sua capacidade de cuidado de si, e 
que percebe que o sentido de sua vida e as mudanças ocorridas dependem dela mesma. Esta 
consciência possibilitou a troca de conhecimentos resultando em crescimento pessoal e 
proﬁssional, além do alcance dos objetivos propostos.
2 OBJETIVOS 
2. 1 Objetivo Final 
Assistir a pessoa/cliente e família com problemas cardiovasculares no âmbito hospitalar, 
ambulatorial e domiciliário. 
2.2 Objetivos Operacionais 
> Planejar o cuidado a ser prestado ao nível hospitalar, ambulatorial e domiciliário. 
> Realizar o cuidado a pessoa/cliente e família no âmbito hospitalar, ambulatorial e 
domiciliário. 
> Veriﬁcar as mudanças no cotidiano e do sentido da vida da pessoa/cliente decorrentes de 
sua nova condição de ser portador de doença arterial coronariana. 
> Avaliar o projeto convergente-assistencial.
3 REv1sÃo DE LITERATURA 
3.1 O Coração ' 
É o órgão central da circulação sanguínea. É um músculo oco, formado pelo miocárdio, 
revestido internamente pelo endocárdio e, exterionnente, é recoberto pelo pericárdio' seroso. Está 
localizado no mediastino (espaço entre os dois pulmões). Apresenta quatro cavidades: dois átrios 
e dois ventrículos. O átrio e o ventrículo direito formam o coração direito, que tem a função de 
receber o sangue que chega das veias; o átrio e o ventrículo esquerdo formam o coração esquerdo 
que ejeta sangue, já oxigenado, para dentro das artérias; estas duas partes do coração são 
separadas pelos septos interauricular e interventricular (septum cordis). O átrio e o ventrículo 
esquerdo se comunicam através do oriﬁcio auriculoventricular esquerdo onde se localiza a 
válvula mitral, que é formada por duas cúspides (folhetos) de tecido ﬁbroso; o átrio e o ventrículo 
direito se comunicam através do oriﬁcio auriculoventricular direito onde está a válvula tricúspide, 
esta,fom1ada por três cúspides (MANUILA, L.; MANUILA, A. e NICOULIN, 1997). Estas 
valvas cardíacas permitem que o sangue ﬂua somente em uma direção através do coração; abrem- 
se e fecham passivamente em resposta as mudanças de pressão e movimento do sangue. Existem 
ainda, as valvas semilunares, que estäo situadas entre cada ventrículo e sua artéria 
correspondente. A valva entre o ventrículo direito e a artéria pulmonar é chamada de valva 
pulmonar; entre o ventrículo esquerdo e a aorta tem-se a valva aórtica (SMELTZER e BARE, 
1998).
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resultado da movimentação de íons através da membrana celular. No estado de repouso, as 
células do músculo cardíaco estão polarizadas, o que significa que existe uma diferença elétrica 
entre o lado interno da membrana celular carregado negativamente e o lado extemo carregado 
positivamente. O ciclo cardíaco tem início quando um impulso elétrico é liberado, ocorrendo a 
despolarização da membrana. A permeabilidade da membrana celular muda e os íons se 
deslocam através dela. A contração do músculo ocorre com a despolarização. A despolarização 
suﬁciente de uma única célula do sistema especializado de condução resultará na despolarização 
e contração de todo o miocárdio. A repolarização ocorre à medida que a célula retoma às suas 
condições basais e corresponde ao relaxamento do músculo miocárdico (SMELTZER e BARE, 
1998). 
As partes que constituem o sistema de condução são o nodo sinoatrial, as vias atriais 
intemodais, o nodo atrioventricular, o feixe de His e seus ramos, e o sistema de Purkinje. Os 
impulsos gerados no nodo sinoatrial passam pelas vias atriais, para o nodo atrioventricular e, 
através desse nodo para o feixe de His e, pelos ramos do feixe de His ao longo do sistema de 
Purkinje, indo excitar o músculo ventricular (GANONG, 1991). 
3.2 Fatores de Risco da Doença Arterial Coronariana 
Pode-se compreender fator de risco como qualquer fator identiﬁcado clínica (antecedentes 
pessoais, familiares, doenças concomitantes) ou laboratorialmente (hiperglicemia, 
hipercolesterolemia) que se associe, ainda que sem relação causa-efeito nítida, com a 
probabilidade de ocorrência de determinada doença em período temporal e variável. No caso da 
doença arterial coronariana, pode-se identificar dois gmpos de risco, os modiﬁcáveis e os não- 
modiﬁcáveis. Entre os fatores de risco possíveis de intervir estão o tabagismo, LDL-colesterol, 
dieta rica em gordura/colesterol, HDL-colesterol, hipertensão arterial, sedentarismo, obesidade, 
diabetes mellitus, etc.. Com relação aos fatores não-modifrcáveis, tem-se a idade, sexo masculino 
e outros (MION JR. e NOBRE, 2000). 
A partir disso, vamos descrever alguns dos principais fatores de risco para a doença 
arterial coronariana, destacando que estes fatores podem atuar independentemente ou em 
associação com outros fatores de risco.
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Com relação aos niveis de colesterol, a concentração plasmática de colesterol total 
constitui, ela mesma, um fator de risco para a doença aterosclerótica, mas informações ainda mais 
precisas podem ser obtidas das frações lipídicas, como LDL-colesterol (LDL-c) e HDL-colesterol 
(HDL-c). A redução dos níveis plasmáticos de colesterol diminui a morbimortalidade por doença 
isquêmica do coração. Aproximadamente dois terços do colesterol plasmático se encontram na 
fração LDL, e sua elevação tem sido associada com a maior incidência de doença coronariana. 
Por sua vez, os níveis plasmáticos de HDL-c estão inversamente relacionados com a 
aterosclerose coronariana. Esse fato tem ligação com o transporte do colesterol das células 
periféricas para o ﬁgado, realizado pela HDL-c, também denominado transporte reverso do 
colesterol. A menor concentração de HDL-c na hipertrigliceridemia confere maior risco de 
doença aterosclerótica, em função da diminuição de seu papel no transporte reverso do colesterol 3 
' ' " 'como também de outros mecanismos pelos quais a HDL pode proteger contra o desenvolvimento 
de doença cardiovascular. A contribuição direta de hipertrigliceridemia para o risco coronariano 
permanece incerta, em boa medida, porque ela costuma se associar a outras alterações lipídicas. 
Com o esclarecimento do papel da LDL e da HDL no desenvolvimento da lesão aterosclerótica, 
identiﬁcou-se o maior risco e o menor risco associado a LDL-c e a HDL-c, respectivamente 
(MION JR e NOBRE, 2000). 
Segundo Smeltzer e Bare (1998), a relação entre a elevação da glicose no sangue e a 
maior evidência de cardiopatia coronariana tem sido substanciada. Mion Jr e Nobre (2001) citam 
resultados de um estudo multicêntrico sobre prevalência do diabetes mellitus no Brasil, realizado 
no final da década de 1980, mostrando que 7,5% dos individuos entre 30 a 69 anos de idade 
tinham diabetes conﬁrmado. Essa taxa aumentava com a idade e no grupo de 60 a 69 anos, 
atingia 17,4% das pessoas. Através desse estudo, percebe-se que mais da metade dos diabéticos 
em nosso meio convivem com hiperglicemia que, reconhecidamente, aumenta o risco de 
morbidade e mortalidade em função de complicações vasculares, renais, cardíacas, neurológicas, 
oﬁalmológicas e infecciosas (MION JR e NOBRE,2000). 
Entre alguns dos mais expressivos fatores de risco cardiovasculares cita-se a hipertensão 
arterial. A hipertensão conduz ao risco bem estabelecido para doença coronariana e para a 
insuﬁciência cardíaca congestiva. De acordo com Smeltzer e Bare (1998), uma pressão sanguínea
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arterial elevada produz um gradiente de pressão muito alto contra o qual o ventrículo esquerdo 
tem que bombear. Esta pressão faz com que as necessidades miocárdicas de oxigênio excedam o 
suprimento. Diante disto, pode-se dizer que um excesso de risco coronariano toma-se ainda mais 
evidente em subgrupos de hipertensos, mesmo leves mas, com outros fatores de risco ou com 
lesões já estabelecidas em órgãos~alvo (SMELTZER e BARE,1998). 
O tabagismo também é um fator de risco cardiovascular importante, ainda que, 
modiﬁcável. Embora o risco aumente com a quantidade cada vez maior do consumo, os 
beneñcios da diminuição ou da cessação do hábito de fumar são independentes do tempo e da 
quantidade previamente consumida. O tabagismo é considerado um fator de risco importante 
porque lesa diretamente a célula endotelial, aumenta o tônus vascular e a ativação de plaquetas e 
promove a oxidação da LDL, aumentando o risco da aterosclerose em cerca de 50% e 
antecipando em até 10 anos a história natural da doença. A incidência de infarto do miocárdio 
aumenta seis vezes mais em mulheres e três vezes em homens que fumam 20 cigarros por dia , 
em comparação com não-fumantes. Por outro lado, o risco de reinfarto em ex-fumantes diminui 
50% em um ano, igualando-se ao de não-fumantes após dois anos (MION JR e NOBRE, 2000). 
Muito embora o tabagismo se associe a inúmeras moléstias, tais como doença pulmonar 
obstrutiva crônica e neoplasias diversas, entre 35% e 40% das mortes a ele atribuídas decorrem 
de doenças cardiovasculares. O surgimento de aterosclerose explica a quase totalidade das 
doenças vasculares coronarianas relacionadas ao fumo. Estudos epidemiológicos mostraram que 
os indivíduos fumantes têm n`sco 2,5 vezes maior de insuficiência coronariana que os não- 
fumantes. Além disso, o tabagismo tem a particularidade de potencializar muito a ação de outros 
fatores de risco a ele associado. Estudos realizados com clientes portadores de 
hipercolesterolemia familiar e diabéticos têm demonstrado um risco aumentado de coronariopatia 
nos indivíduos fumantes em ambas as condições (MION JR e NOBRE, 2000). 
O sedentarismo é um fator de risco altamente prevalente, visto que, por exemplo, cerca de 
70% da população do município de São Paulo é sedentária. Além disso, ele tem sido identiﬁcado 
não só como fator de risco independente para o desenvolvimento das doenças cardiovasculares, 
mas também tem sido relacionado à maior prevalência dos outros fatores de risco
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cardiovasculares. De fato, estudos epidemiológicos têm demonstrado uma relação inversa entre o 
grau de condição ﬁsica ou de grau de prática de atividades fisicas e o risco de desenvolver 
hipertensão, obesidade, diabetes e dislipidemias (MION JR e NOBRE, 2000). 
“O excesso de adiposidade no organismo deﬁne a obesidade” (MION JR e NOBRE, 
2000). Um dos parâmetros utilizados na quantificação da obesidade é a determinação do Índice 
de Massa Corporal (IMC). O cálculo é feito pela divisão do peso corporal, em Kg, pelo quadrado 
da altura, em metros. Embora bastante utilizado na prática, o IMC tem a limitação de ser pouco 
descritivo quanto à distribuição dos tecidos adiposo e muscular da pessoa (SANTOS, RAMIRES; 
SPÓSITO, 2001). Apresentamos, a seguir, a classiﬁcaçäo da obesidade pelo Il\/IC, segundo a 
Organização Mundial de Saúde (1988). 
A 
Classificação l1VIC (Kg/m2) Risco de Comorbidade 
Baixo peso < 18,5 Baixo (embora maior o risco 
de outros problemas clínicos) 
Intervalo normal 18,5 ~ 24,9 Médio 
Excesso de peso 2 25, O 
Pré ~ obeso 25,0 - 29,9 Aumentado 
Obeso classe I 30,0 - 34,9 Moderado 
Obeso classe 11 35,0 - 39,9 Severo 
Obeso classe DI 2 40, 0 Muito severo 
Fonte: (HALPERN,l 998, p. 45) 
A obesidade ﬁgura, segundo Mion Jr e Nobre (2000), como um fator de risco possivel de 
ser modificado e esta associação entre obesidade e doença cardiovascular mostra-se mais forte e 
mais freqüente na presença da obesidade que predomina no abdome e na parte superior do corpo 
(obesidade andróide) que na obesidade em que o excesso de adiposidade se acumula nas regiões 
femural e glútea. A presença da obesidade andróide, também conhecida por obesidade central, 
abdominal ou ainda visceral pode ser diagnosticada clinicamente pela razão entre as medidas das 
circunferências da cintura e do quadril (relação cintura/quadril), quando em homens ultrapassar 
0,95m e em mulheres 0,85m. 
Toma-se importante dizer que de acordo com Mion Jr e Nobre (2000), as doenças 
cardiovasculares são relativamente comuns na população geral, afetando a maioria dos adultos
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com mais de 60 anos de idade. Nenhuma outra condição clínica é tão prevalente ou tão onerosa 
para a sociedade. Os portadores de alguma doença cardiovascular provavelmente moirerão por 
causa dela, embora a longevidade venha aumentando progressivamente nos últimos anos. A 
hipertensão arterial, diabetes mellitus e hipercolesterolemia apresentam características similares, 
parciais ou totais, que interferem na adesão ao tratamento tais como, cronicidade, necessidade de 
tratamento para toda a vida, ausência de sintomas especíﬁcos e hábitos de vida a serem 
modificados. Então, a identiﬁcação e controle dos fatores de risco toma-se fundamental na 
prevenção da doença arterial coronariana e conseqüente diminuição de suas complicações. 
3.3 Doença Arterial Coronariana (DAC) 
Entre as doenças cardiovasculares, a de maior incidência é a doença arterial coronariana, 
que se traduz pela insuﬁciência da irrigação sangüínea ao coração através das artérias coronánas. 
O grupo das DAC é formado pela Doença Aterosclerótica, Infarto do Miocárdio (IM) e Angina 
Pectoris. 
A Doença Aterosclerótica é caracterizada pela acumulação anormal de sustância lipídica 
e tecido ﬁbroso na parede vascular, conduzindo a alterações na estrutura e função arteriais e 
diminuição do ﬂuxo sangüíneo para o miocárdio (SMELTZER e BARE,l998). 
A aterosclerose é uma doença degenerativa das artérias e uma das responsáveis por 
ocasionar oclusão coronariana. Caracteriza-se pelo desenvolvimento de depósito gorduroso e 
ﬁbróticos nas paredes arteriais, onde as coronárias são susceptíveis a essa doença, uma vez que 
para suprir o coração, elas se torcem, fazem voltas, criando assim ângulos e recessos propícios ao 
desenvolvimento dos ateromas. 
Acredita-se que a aterosclerose, em seus estágios iniciais, decorra de lesão ou 
degeneração moderada nas células endoteliais muito delgadas que revestem a superñcie interna 
das artérias. A lesão na célula endotelial faz com que as células musculares lisas que ﬁcam 
abaixo das células endoteliais se repliquem, fazendo saliência contra o revestimento endotelial e 
provocando a deposição de substâncias gordurosas, em especial o colesterol, entre as células 
musculares lisas em replicação. O crescimento exagerado dessas células e a deposição de
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colesterol determinam o aparecimento de lesão ﬁbrolipídica (placa aterosclerótica) que acaba por 
fazer protrusão no lúmen arterial, impedindo o fluxo sangüíneo. As dimensões desta placa 
aumentam gradativamente, provocando o estreitamento progressivo do lúmen vascular. Na 
aterosclerose muito avançada, algumas placas podem ficar calciﬁcadas, que juntamente com o 
crescimento excessivo de tecido ﬁbroso nas paredes arteriais, dá aos estágios tardios desta doença 
o nome de arteriosclerose, que signiﬁca “endurecimento” das artérias (GUYTON, 1988). 
A aterosclerose pode provocar a oclusão coronariana através de dois mecanismos. O 
primeiro refere-se ao estreitamento progressivo das artérias coronárias, que pode produzir, 
gradativamente, um fluxo cada vez menor de sangue para o coração, ocorrendo a oclusão de um 
ou mais dos grandes vasos coronários. E o segundo, refere-se a oclusão coronariana aguda, que 
causa a debilidade cardíaca, o infarto do miocárdio. A oclusão ocorre no ponto da artéria 
coronariana onde existe protrusão de placa aterosclerótica no ﬂuxo de sangue, formando uma 
superficie áspera que permite a formação de coágulo sangüíneo, que pode crescer o suficiente 
para causar oclusão completa do vaso. Ou ainda, um coágulo pode se formar da placa de um dos 
vasos coronarianos de maior calibre e, quando se solta, flui levado pelo sangue para um vaso de 
menor calibre, onde causa a oclusão completa (SMELTEZER e BARE,1999; MELTZER, 
PINNEO e KITCHELL, 1997; SOCESP, 1996). 
O infarto do miocárdio é o processo pelo qual o tecido miocárdico é destruído em regiões 
do coração desprovidas de um suprimento sangüíneo suﬁciente, em virtude da redução no ﬂuxo 
sangüíneo coronariano (SMELTZER e BARE, 1999). 
O infarto do miocárdio ocorre quando a oferta sangüínea é insuficiente para nutrir o 
músculo cardíaco devido a obstruções nas artérias coronárias, resultando em destruição da região 
do coração, tomando-a não funcional. A causa dessa diminuição do ﬂuxo sangüíneo é o 
estreitamento repentino de uma artéria coronária pela aterosclerose ou a obstrução total de uma 
coronária por êmbolo ou trombo. 
A extensão do infarto é determinada pelo calibre do vaso obstruído e pela capacidade da 
circulação colateral de suprir a área lesada. Portanto, se a área que foi afetada do músculo 
cardíaco for pequena, e se não atingir o ventrículo esquerdo, o ataque cardíaco pode causar
20 
apenas debilidade do coração. A recuperação pode ser completa ou parcial, ocorrendo dentro de 
algumas semanas a meses, devido à dilatação dos vasos coronarianos restantes e do 
desenvolvimento de novos vasos de pequeno calibre na área lesada (MELTZER, PINNEO e 
KITCHELL, 1997). 
O infarto do miocárdio é descrito confomie a localização da injúria à parede do músculo 
em anterior, inferior (posterior) ou lateral, mas, independente da localização, prevenir ou 
minimizar a necrose do músculo cardíaco toma-se o objetivo principal do tratamento (SOCESP, 
1996; SMELTZER e BARE,1999). 
O principal sintoma do infarto do miocárdio é a dor torácica persistente, de início súbito e 
espontâneo, não relacionada com o esforço fisico ou estresse emocional. Geralmente, a dor é 
referida sobre a região inferior do estemo e abdome superior, podendo irradiar-se para ombros e 
braços, geralmente o braço esquerdo e, em alguns casos, para a mandíbula e pescoço. Muitas 
vezes acompanha-se de taquipnéia, palidez, sudorese fria e pegajosa, tonteira ou confusão 
mental, náuseas e vômitos. É importante lembrar que pessoas/clientes com diabetes mellitus 
podem não sentir essa dor, uma vez que a neuropatia interfere nos neuroreceptores, atenuando a 
sensibilidade dolorosa (SMELTZER e BARE, 1999). 
Após ter sofrido o infarto do miocárdio é aconselhável que a pessoa mude seus hábitos, 
pelo menos durante o restabelecimento fisico, para conseguir uma recuperação mais completa. A 
cicatrização do miocárdio se inicia precocemente, mas só é completada em tomo de seis a oito 
semanas. A pessoa/cliente deve buscar atividades que aliviem a tensão e evitar esforços fisicos 
logo após as refeições, deve iniciar um programa de condicionamento fisico com aumento 
gradual dos níveis de atividade; emagrecer, se necessário; parar ou diminuir o consumo de fumar; 
restringir bebidas que contenham cafeína; seguir uma dieta de baixa caloria, gordura e sódio; 
aderir ao processo medicamentoso; e reduzir a jornada de trabalho quando retomar ao emprego. É 
aconselhável evitar atividades que produzam dor torácica; dispnéia ou fadiga excessiva; e 
extremos de f`n`o e calor (SMELTZER e BARE, 1999).
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A avaliação diagnóstica é baseada na história do cliente, eletrocardiograma, 
ecocardiograma e níveis séricos das enzimas. O tratamento visa reduzir a lesão miocárdica, 
através do alívio da dor, repouso e prevenção das complicações. 
A angina pectoris ou angina do peito ocorre em conseqüência da redução do ﬂuxo de 
sangue para as coronárias; é o resultado da passagem insuficiente de sangue oxigenado pelas 
coronárias ao músculo cardíaco. Alguns fatores podem desencadear a crise anginosa, como o 
esforço fisico, que provoca uma crise devido ao aumento das necessidades miocárdicas de 
oxigênio; exposição ao frio, que causa vasoconstrição e elevação da pressão sangüínea, que 
aumenta as necessidades de oxigênio; ingestão de uma refeição abundante, o que leva a um 
aumento do ﬂuxo sangüíneo para a área mesentéiica para a digestão, diminuindo a quantidade de 
sangue disponível para o coração; e estresse ou qualquer situação que leve a liberação de 
adrenalina e elevação da pressão arterial, podendo acelerar a ﬁeqüência cardíaca, aumentando 
assim, a carga de trabalho do miocárdio (SIVIELTZER e BARE, 1999; ABRAMS, 1991; 
1\/IELTZER, PINNEO e KITCHELL, 1997). 
Caracteriza-se por crises de dor ou sensação de pressão na região anterior do tórax, 
podendo irradiar-se ou não para os braços, ombros, pescoço ou mandíbula. Muitas vezes a dor é 
acompanhada de sensação de fraqueza, dormência nos braços, punhos e mãos. Além da dor 
ﬁsica, a pessoa/cliente pode ter uma sensação de morte iminente. Uma característica importante 
da dor anginosa é que ela regride quando o fator precipitante é afastado, ao contrário da dor do 
infarto do miocárdio (SMELTZER e BARE, 1999). 
Os objetivos do tratamento na angina são reduzir o consumo de oxigênio pelo miocárdio e 
aumentar a oferta de oxigênio. Para isso, inicialmente indica-se repouso (visando reduzir a 
demanda de oxigênio), nitrogliceiina e administração de oxigênio, utilizado para aumentar a 
oferta na corrente sangüínea (SILVA, 2001).
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3.4 Métodos Diagnósticos e/ou Terapêuticos na Doença Arterial Coronariana 
3.4.1 Eletrocardiografia 
A eletrocardiograﬁa é um exame complementar que consiste na captação de impulsos 
elétricos que percorrem o coração e os transforma em traçados gráﬁcos, o eletrocardiograma - 
ECG (RUAS, 2001). 
Segundo Smeltzer e Bare (1999), o ECG é a representação visual da atividade elétrica do 
coração. A eletrocardiografia é utilizada para a avaliação de distúrbios que interferem nas 
condições normais do coração, como distúrbios de freqüência ou ritmo, distúrbios da condução 
dos impulsos elétricos, aumento das câmaras cardíacas, presença de infarto agudo do miocárdio e 
distúrbios eletrolíticos . . 
3.4.2 Ecocardiograma 
O ecocardiograma consiste num teste seguro, não-invasivo, ultra-sônico que consiste na 
transmissão de ondas sonoras de alta freqüência através do tórax e registro dos sinais que 
retomam. O ultra-som é gerado por um transdutor manual aplicado sobre a superficie anterior do 
tórax. O transdutor capta os ecos, transforma-os em impulsos elétricos e os transmite para a 
máquina de ecocardiograﬁa para visualização num osciloscópio e registro num videotape. 
Simultaneamente é feito um ECG para cronometrar os eventos no ciclo cardíaco (SMELTZER e 
BARE, 1999). 
Através do ecocardiograrna, avalia-se a anatomia do coração, o tamanho das suas 
cavidades, a presença de massas, tumores ou vegetações valvares e a contratilidade miocárdica. 
Permite também avaliar o funcionamento valvar e de próteses valvares, bem como identificar a 
presença de comunicações anormais entre as cavidades cardíacas, a presença de derrame 
pericárdico e de alteração na aorta (RUAS, 2001).
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3.4.3 Teste Ergométrico ou Teste de Esforço 
Segundo Smeltzer e Bare (1999), o teste ergométrico ou de esforço é um meio não- 
invasivo de avaliar certos aspectos da função cardíaca. Pode ser feito com o cliente andando 
numa esteira rolante, pedalando numa bicicleta ergométrica ou subindo um lance de escada. A 
pessoa/cliente é exercitada aumentando-se a velocidade da caminhada e a inclinação da esteira 
rolante ou aumentando-se a carga de encontro à qual a bicicleta é pedalada. Eletrodos de ECG 
são colocados na pessoa e são feitos traçados antes, no decorrer e depois do teste de esforço. A 
pressão arterial, temperatura cutânea, aspecto físico e ocorrência ou agravamento da dor torácica 
devem ser cuidadosamente observados durante e após 0 teste. A pressão arterial e o ECG são 
monitorizados durante 10 a 15 min. após o término do teste, ou até que retomem à linha de base 
(SMELTEZR e BARE, 1999). 
Ao examinar a atividade cardíaca durante o exercício ﬁsico, pode ser determinada a 
resposta do coração a uma maior demanda de oxigênio (SMELTZER e BARE, 1999). O teste é 
usado para as seguintes ﬁnalidades: 
> ajudar no diagnóstico da causa da dor torácica; 
> investigar a presença de cardiopatia isquêmica; 
> determinar a capacidade funcional do coração após infarto agudo do miocárdio ou 
cirurgia cardíaca; 
> avaliar a eficácia de medicamentos anti- anginosos e antidisrítimicos; 
> identificar disritmias que ocorrem durante o exercício ﬁsico; 
> ajudar no desenvolvimento de um programa de capacitação ﬁsica. 
3.4.4 Cineangiocoronariografia 
Consiste num exame diagnóstico, invasivo, realizado através do cateterismo cardíaco. 
Introduz-se um cateter no interior de uma veia ou artéria e conduz-se este até o início das artérias
‹ 
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coronárias. Injeta-se, então, no interior do cateter, um contraste radiológico à base de iodo que 
contrastará o interior das artérias coronárias, possibilitando a visualização de obstruções na 
passagem de sangue que nutre o coração. A visualização deste contraste no interior das 
coronárias se faz através de um aparelho especial que emite Raio-X por um período de tempo 
limitado, proporcionando uma imagem animada e em tempo real (RUAS, 2001). 
3.4.5 Angioplastia 
É um procedimento terapêutico e/ou diagnóstico, invasivo, realizado através de 
cateterismo cardíaco. Cateteres especiais são introduzidos até o início das artérias coronánas e 
através destes, é passado um pequeno cateter com um balão em sua extremidade distal. Este 
balão é posicionado no interior das artérias coronárias, em locais de obstrução do ﬂuxo 
sangüíneo, provocada por placas de ateroma. Insuﬁa-se o balão provocando o esmagamento e a 
ruptura desta placa, abrindo a luz da artéria, parcial ou totalmente, para o ﬂuxo de sangue. Para a 
identiﬁcação do local correto da obstrução, utiliza-se o procedimento de cineangiocoronariograﬁa 
(RUAS, 2001). 
Além do balão pode-se utilizar uma mini-tela de aço denominada stent. É um dispositivo 
que perrnite melhorar os resultados imediatos da angioplastia, diminuir a oclusão aguda pós- 
procedimento e a re-estenose a longo prazo (INCC, 2001). 
3.4.6 Implantes de Marcapasso 
O marcapasso é um aparelho gerador de impulsos utilizados para tratar distúrbios do 
ritmo do coração, bem como bloqueios que possam surgir no sistema cardíaco. São aparelhos de 
pequeno tamanho que são implantados sob a pele e se conectam ao coração por um ou dois 
eletrodos, dependendo do modelo e da patologia a ser tratada. Na maioria dos casos são 
implantados com anestesia local (RUAS, 2001). 
Considerando a grande variedade dos modos de estimulação , historicamente tem-se 
utilizado um código alfabético para identiﬁcá-los, conhecido como “código NBG”:
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V VI- Estimula o ventrículo, sente o ventrículo e se inibe quando sente o ventrículo. Corresponde 
ao marcapasso “convencional”. 
AAI - Estimula o átrio, sente o átrio e se inibe no caso de sensibilidade atrial. 
DDI - Estimula átrios e ventrículos, sente átrios e ventñculos, em caso de sensibilidade atrial 
inibe o estímulo atrial e deﬂagia em ventrículo logo após o intervalo AV e em caso de 
sensibilidade ventricular, inibe tanto estímulo atrial como o ventricular (SOCESP, 1996). 
Cada um desses modos de estimulação, poderá ter adicionada a função de resposta de 
ﬁeqüência obtendo-se os modos VVIR, AAIR, DDDR. Normalmente o modo de estimulação é 
obtido através da programação do marcapasso. Entretanto, dependendo do tipo do marcapasso, 
podemos não ter o modo de estimulação mais adequado para o cliente. (SOCESP, 1996). 
> Para que exista a adequada adaptação do tipo de estimulação e o cliente toma-se 
necessário que o médico, baseado em avaliação clínica e exames complementares, faça uma 
previsão dos modos de estimulação e por isso deve-se escolher o marcapasso 
antecipadamente ao implante. A escolha adequada do tipo de estimulação é aquela que leva 
em consideração não só a ﬁsiopatologia, mas também, a individualidade de cada cliente, os 
recursos materiais e pessoais de cada serviço. (SOCESP, 1996). 
São casos em que se recomenda o implante de marcapasso: BAV (1°, 2°, 3°grau), 
bloqueio Intraventiicular, Doença do Nó Sinusal, Síndrome do Seio Carotídeo Hipersensível e 
Sincope Neurocardiogênica, Sincope recorrentes de origem desconhecida. (SOCESP, 1996). 
Sendo uma prótese inerte, o marcapasso em si não implica em limitação ﬁsica e permite 
reintegração total do indivíduo à sua atividade profissional, familiar e esportiva. Por outro lado, 
tratando-se de dispositivo implantável, constituído de componentes mecânicos e eletrônicos, o 
bem-estar e a segurança propiciados por ele exigem , tanto do médico como do cliente, cuidados 
especiais que devem ser conhecidos , discutidos e respeitados. (SOCESP, 1996). 
Os cuidados que devem ser observados são os seguintes:
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> No período subseqüente a cirurgia é importante o repouso por cerca de 30 dias. 
> As avaliações são feitas , primeiro antes da alta hospitalar, em seguida, entre o 10° e 14° dias 
de PO e por tim , no 30° dia. 
> A prático de esporte do tipo tênis, futebol ou vôlei poderá ser liberada após três meses do 
implante. 
> Exames básicos devem ser registrados para o seguimento a longo prazo e servirão como 
parâmetro de controle independente da complexidade do gerador para futuras avaliações. 
> Conhecer as fontes de interferência: 
Fontes de interferência domiciliar ou cotidiana: equipamentos elétricos, como chuveiro elétrico e 
refrigerador mal aterrados, detectores de metal, sistemas de ignição de motores a combustão, 
debruçar sobre motor de automóvel com ignição eletrônica, torres de alta tensão e motores 
elétricos de elevadores, fomo de microondas, telefone celular, imãs. 
Fontes de interferência hospitalar ou de procedimento médico: cardioversão, desﬁbrilação e 
eletro-choque, eletrocauterização, radiações ionizantes, ressonância magnética, litotripsia, 
diaterrnia ou ondas curtas, equipos de consultório odontológico. 
> Cuidados com portas de entrada de infecções: contaminação cirúrgica, extrusão de prótese e 
via hematogênica (abcessos dentários, erisipela, úlceras de pele, pés de atleta) 
(SOCESP,1 996). 
3.4.7 Eletrocardiograﬁa Ambulatorial, Monitorização Eletrocardiográfica ou 
Sistema Holter 
Este exame consiste na gravação em ﬁta magnética, durante 24 horas, das atividades 
elétricas do coração. Coloca-se no cliente eletrodos que, adaptados ao gravador, registrará as 
atividades elétricas do coração. O cliente utiliza o aparelho durante um dia comum, em que 
realizará todas as atividades diárias no qual está acostumado e pode-se no ﬁnal do teste, verificar 
distúrbios apresentados pelo coração em determinada atividade. O teste realiza basicamente uma
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relação entre fenômeno (atividade realizada) e tempo (momento da realização do fenômeno) 
(GHORAYEB e MENEGHELO, 1997). Através do teste é possível: 
> detectar ou conﬁrmar distúrbios do ritmo do coração; 
> detectar e quantiﬁcar isquemias miocárdicas; 
> prever eventos cardíacos futuros, especialmente morte súbita cardíaca, 
> avaliar procedimentos terapêuticos antianítmicos, antiisquêmicos e de 
estimulação cardíaca artiﬁcial. 
3.4.8 Cardioestimulação Eletrofisiológica Transesofágica (CETE) 
É um procedimento diagnóstico, que consiste na introdução de um eletrodo, denominado 
intra-esofágico, pela cavidade nasal chegando até a porção ﬁnal do esôfago. Adaptando este 
eletrodo num aparelho chamado cardioestimulador transesofágico gera-se impulsos elétricos que 
levam a contrações atriais, principalmente do átrio esquerdo, por estar anatomicamente localizado 
muito próximo do esôfago (onde está localizado o eletrodo) (GHORAYEB e MENEGHELO, 
1997). A CETE é realizada aﬁm de: 
> detectar e estudar taquicardias supraventriculares; 
> reverter taquicardias supraventriculares paroxísticas; 
> detectar e estudar síndromes de pré~excitação; 
> controlar pós-ablação das taquicardias supraventriculares; 
> detectar e estudar doenças do nó sinusal; 
> estudar comportamento das conduções átrio- ventriculares.
28 
3.4.9 Teste de Inclinação (Tilt Test) 
Este teste serve para diagnosticar e avaliar clientes acometidos por síncope vasovagal. É 
um meio de provocar a síncope vasovagal com o propósito de investigação. O cliente é deitado 
em uma mesa com uma inclinação que pode variar de 45° a 90°. Este teste é realizado com 
monitorização da freqüência cardíaca, pressão arterial e ritmo cardíaco com o auxílio de um 
eletrocardiógrafo. Inicialmente, em decúbito dorsal por pelo menos 5 minutos, são realizados o 
eletrocardiogiama de 12 derivações e as medidas da pressão arterial e freqüência cardíaca. A 
seguir, a mesa é inclinada eletronicamente até um ângulo de 80° e o cliente é mantido nesta 
posição por até 60 min, seguro através de uma cinta no tórax e com os pés apoiados em um 
suporte. São feitas medições da pressão arterial, freqüência cardíaca e registro eletrocardiográﬁco 
com a derivação D2 a cada 5 minutos. Caso surjam sintomas típicos de quadro sincopal (perda da 
consciência e desfalecimento) associados com hipertensão e/ou bradicardia, ou seja, completados 
60 minutos do protocolo, a mesa retoma imediatamente à posição horizontal. Se o teste for 
negativo, o protocolo é repetido. O teste é considerado negativo quando o cliente permanece 
assintomático (GHOILAYEB e MENEGHELO, 1997). 
3.4.10 Estudo Eletrofisiológico e Ablação por Radiofreqíiência 
O estudo eletroﬁsiológico é um cateterismo cardíaco que utiliza cateteres especiais para 
descobrir e estudar os defeitos no sistema elétrico do coração e é parte do procedimento de 
ablação transcateter, pois é através deste exame que se detecta a origem e a localização da 
arritmia cardíaca (RUAS, 2001). 
A ablação por radiofreqüência é um método terapêutico utilizado para o tratamento das 
taquicardias. Trata-se de uma cauterização feita com energia de radiofreqüência aplicada com 
cateteres especiais nos focos das arritmias localizadas pelo estudo eletroﬁsiológico (RUAS, 
2001)
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3.5 Cirurgia de Revascularização do Miocárdio 
A cirurgia de revasculanzação do miocárdio é uma técnica praticada há mais de três 
décadas e visa o tratamento da insuficiência coronariana quer seja ela crônica ou aguda (SILVA, 
2001) 
É indicada para clientes que apresentam angina não controlada com terapias clínicas, teste 
ergométrico com resultado positivo, bloqueio que não pode ser tratado pela angioplastia, lesão na 
principal artéria coronária esquerda ou bloqueio superior a 60 % e clientes que têm complicações 
ou insucessos decorrentes da angioplastia (SILVA, 2001). 
A técnica da revascularização tem como finalidade desviar o sangue das artérias 
coronárias através de enxertos venoscs ou de novos condutos, criando~se para isso, uma 
circulação colateral, promovendo o aumento do ﬂuxo sangüíneo para além dos locais obstruídos. 
(SILVA, 2001). 
O desvio da artéria coronáiia é realizado sob anestesia geral. Uma esternotomia mediana é 
feita e o cliente é colocado sob um desvio cardiopulmonar (circulação extracorpórea). Um vaso 
sangüíneo de outra parte do corpo como artéria gastroepiplóica; gástrica inferior; esplênica; 
mamária interna esquerda; braquial e radial ou veia safena menor; cefálica e basílica; é enxertado 
distal à lesão da artéria coronária, desviando a obstrução (SMELTZER e BARE, 1998). 
Após a cirurgia, o cliente permanece por aproximadamente dois dias na unidade de terapia 
intensiva, onde recebe cuidados específicos, como por exemplo, monitoramento constante da 
saturação do oxigênio através do oxímetro de pulso, controle gasométrico, monitoramento da 
pressão arterial média e pressão venosa central, ﬁeqüência e ritmo cardíaco, traçado 
eletrocardiográﬁco, temperatura, infusão de medicamentos, débito urinário, drenos, sonda vesical 
de demora e avaliação hidroeletrolítica (SILVA, 2001). 
Estabilizando o quadro, retiram-se os drenos e sonda vesical de demora e transfere-se o 
cliente para o setor de intemação, no qual o cuidado se volta à incisão cirúrgica, à recuperação 
das capacidades ﬁsicas e a dieta. (SILVA, 2001).
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3.6 Valvopatias 
3.6.1 Estenose Aórtica 
Estenose aórtica é a obstrução à via de saída do ventrículo esquerdo por má abertura da 
valva aórtica (SOCESP, 1996). 
Do ponto de vista etiopatogênico, a estenose aórtica é congênita ou adquirida, sendo que 
as formas mais comuns correspondem as estenoses aórticas de causa adquirida, como doença 
reumática e degeneração-calciﬁcação senil da valva aórtica (SOCESP, 1996). 
À medida que a área de vazão vai progressivamente se reduzindo, eleva-se a pressão 
sistólica ventricular esquerda para manter a normalidade do débito cardíaco. As alterações 
hemodinâmicas mais expressivas acontecem quando a área valvar aórtica reduz-se entre 60-70% 
e se aproxima de lcm2. Neste patamar, o gradiente de pressão atinge cerca de 50mmI¬Ig e tende a 
progredir (100mmHg ou mais) (SOCESP, 1996). 
A hipertensão sistólica ventricular esquerda é estímulo para o aumento da tensão 
ventricular esquerda. Em conseqüência, há o desenvolvimento de hipertroﬁa miocárdica 
concêntrica e aumento da espessura miocárdica. Este processo adaptativo contrabalança o efeito 
hipertensivo e contribui para a normalização da tensão ventricular (SOCESP, 1996). 
Com o passar do tempo, o processo adaptativo que se desenvolve, vai se esgotando. Esta 
queda da capacidade de compensação provoca disfunção ventricular esquerda com decréscimo 
tanto da fração de ejeção quanto da velocidade de encurtamento da ﬁbra miocárdica (SOCESP, 
1996) 
A história natural da estenose aórtica observada no paciente que atinge a idade adulta 
pode ser subdividida em duas fase clínicas: a primeira e a segunda fase clínica. 
A primeira fase clínica inicia-se nos primórdios do comprometimento da área de vazão e 
termina quando há manifestação dos sintomas que, em geral, ocorre quando a área valvar aórtica 
atinge cerca de 0,8cm2. Nesta primeira fase pode haver a manifestação de dispnéia a esforços
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como sintoma de disfunção diastólica em ausência de disfunção sistólica. Nesta fase, existe a 
possibilidade de hipertensão arterial sistêmica associada (SOCESP, 1996). 
A segunda fase clínica começa com a manifestação dos sintomas e termina em óbito, caso 
não haja a correção da valvopatia. Esta progressão é relativamente rápida e requer apoio 
farmacológico enquanto se providencia o tratamento cirúrgico da cardiopatia. A expressão clínica 
no adulto compõe tríade clássica: insuﬁciência vascular cerebral transitória (sonolência e 
torneiras), insuficiência coronária do tipo não-obstmtivo (angina do peito) e insuficiência 
cardíaca congestiva (SOCESP, 1996). 
A conduta terapêutica na primeira fase clinica, restringi-se habitualmente a medidas de 
prevenção da doença reumática e da endocardite infecciosa. A princípio não há indicação para o 
uso de drogas cardioativas, recomendando-se limitar a prática de exercicio extenuante. Contudo, 
a presença não rara de hipertensão arterial sistêmica pode demandar controle por fármacos, 
devendo-se evitar drogas com efeito vasodilatador arterial. Não é indicado correção cirúrgica 
nesta fase para o portador de estenose aórtica. Os pontos de embasamento deste conceito são: 
baixa incidência de morte súbita no assintomático, alta freqüência de implante de prótese entre 
outros (SOCESP, 1996). 
O período de início da manifestação sintomática é o momento ideal para a realização do 
ato operatório, e a presteza em cumpri-lo reduz a chance de morte súbita e contribui para 
preservar a função ventricular esquerda. No adulto, a maioria dos casos exibe calciﬁcação intensa 
de modo que a técnica cinírgica corresponde mais comumente à substituição valvar por prótese, 
com ou sem ampliação do anel aórtico. Em situação de cirurgia eletiva de estenose aórtica sem 
cardiomegalia, a taxa de mortalidade imediata é de 1,5-3% e o prognóstico pós-operatório tardio 
é bom, com redução do grau de hipertrofia miocárdica e retomo à condição de assintomático, em 
ausência de droga cardioativa. Geralmente é contra-indicado a correção cirúrgica para clientes 
com manifestação de angina do peito ou síncope, pois correm o risco de morte súbita durante a 
operação. A disfunção ventricular esquerda associada à estenose aórtica, mesmo em grau 
acentuado, não significa contra-indicação à correção cirúrgica, porém o risco eleva-se e exige 
completa inﬁa-estrutura de apoio pré, trans e pós operatória (SOCESP, 1996).
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Os resultados obtidos nas cirurgias de correção de estenose aórtica têm justificado as 
intervenções, observando-se beneﬁcios tardios encorajadores sobre a qualidade de vida dos 
clientes (SOCESP, 1997). 
3.6.2 Insuficiência Aórtica (IAo) 
A insuﬁciência aórtica (IAo) é causada por lesões inflamatórias que defonnam os folhetos 
da valva aórtica, impedindo-os de fechar completamente o oriﬁcio aórtico durante a diástole e, 
desta forma , possibilitando o fluxo retrógrado de sangue da aorta para o ventrículo esquerdo 
(SMELTZER e BARE, 1998). 
A etiopatogenia da IAo pode ser por anormalidades congênitas, no entanto, as formas 
mais freqüentes são por lesão nas válvulas propriamente ditas (doença reumática e a endocardite 
infecciosa entre outras ) ou por aortopatias (SOCESP, 1996). 
O motivo da insuﬁciência varia segundo a causa que a produz. Nas doenças 
reumatológicas e nas anomalias da aorta ascendente, o problema fundamental é a dilatação do 
anel aórtico, com a conseqüente separação das valvas que não coaptam corretamente na diástole. 
Na valvulopatia reumática crônica o problema é secundário às ﬁbroses e deformações da válvula 
aórtica, devido ao qual, as valvas não fecham corretamente. A IAo causada pela endocardite 
infecciosa é secundária as lesões das valvas, podendo-se haver destruição nas bordas das valvas, 
perfuração das mesmas ou separação de algumas delas da aorta (CORESALUD, 2002). 
As pessoas com IAo podem manter-se assintomáticas durante muitos anos. Devido ao 
grande volume de sangue que contém o ventrículo esquerdo, podem sentir palpitações e dores 
precordiais atípicas. Algumas pessoas referem uma dor precordial desagradável ao deitarem-se 
em decúbito lateral esquerdo e apoiarem-se sobre o tórax. Alguns sintomas podem ser 
secundários à insuﬁciência cardíaca tais como, dispnéia, edemas e astenia. A dispnéia aparece 
inicialmente nos pequenos esforços, com o tempo, aparece no repouso e é acompanhada de 
ortopnéia e dispnéia paroxística notuma. Algumas pessoas têm angina, geralmente em fases mais 
avançadas e que pode ser causada pelo aumento do estresse da parede do ventrículo esquerdo e 
pela redução da pressão arterial diastólica. Na presença da IAo acentuada, a inspeção dos pulsos
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apresentam amplos batimentos arteriais (SOCESP, 1996). Estas alterações são decorrentes do 
grande volume sistólico ejetado na raiz da aorta. Devido ao pulso rápido, as pessoas podem sentir 
palpitações no peito e abdome. As palpitações são produzidas por extra-sístoles ou taquicardias. 
O aumento da pressão arterial pode levar a sudoreses intensas. Síncopes são pouco freqüentes, 
mas podem ocorrer na presença de taquiarritmias. Com freqüência, apresentam um quadro tipico 
de edema agudo de pulmão e/ou choque cardiogênico (CORESALUD, 2002). 
Nos clientes com IAo crônica, a única indicação para tratamento é a proﬁlaxia da 
endocardite infecciosa. Em geral, aos clientes pouco sintomáticos, deve-se recomendar uma vida 
ativa e atividades de trabalho nomiais, evitando os esforços excessivos. Deve-se recomendar uma 
dieta pobre em sal, principalmente se o cliente apresentar insuficiência cardíaca (CORESALUD, 
2002) 
Os clientes atendidos em emergências com IAo que apresentarem indicação cirúrgica, 
devem iniciar tratamento farmacológico até a realização desta. 
A manifestação de sintomas é o momento marcador do limite entre o tratamento clínico e 
o cirúrgico no portador de insuficiência aórtica crônica acentuada. A cirurgia não está indicada 
em portadores com IAo crônica acentuada assintomática com função ventricular esquerda normal 
e boa capacidade ao exercício. Ao contrário, não há contra-indicação cirúrgica em clientes com 
sintomas em presença de disfunção ventricular esquerda (SOCESP, 1996). 
A cirurgia valvular na IAo crônica está indicada para pessoas com IAo severa e com 
manifestações clínicas de insuficiência cardíaca. Os clientes devem ser submetidos 
periodicamente, por exames de ecocardiograﬁa ou ventriculograﬁa isotópica, para detectar sinais 
de mal prognóstico pós-cirúrgico, que são a dilatação excessiva do ventrículo esquerdo ou a 
diminuição da fração de ejeção. (CORESALUD, 2002). 
A cirurgia de IAo, geralmente consiste na substituição da válvula aórtica por uma prótese. 
Geralmente, se implanta uma válvula metálica, sendo as mais utilizadas as de Bjorck, St Jude, 
Medtronic-Hall, Omniscience e Carbomedics. As próteses biológicas se utiliza para idosos ou 
para quando existe contra-indicação para a anticoagulação (CORESALUD, 2002).
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A mortalidade cirúrgica de correção valvar aórtico em um cliente com uma fração de 
ejeção conservada em 1%, pode chegar a 15% se existir disfunção ventricular, ou importante 
acometimento orgânico como pode ocorrer na endocardite infecciosa. A mortalidade também é 
alta se a cirurgia for de urgência. O prognóstico tardio é bom se o cliente é operado com uma 
fração de ejeção conservada e um ventrículo esquerdo não muito dilatado. Ou então, o 
prognóstico vem limitado pela possibilidade de insuﬁciência cardíaca, arritmias ventriculares ou 
tromboembolismos. (CORESALUD, 2002). 
3.7 Grupos Farmacológicos Utilizados na Doença Arterial Coronariana 
3.7.1 Beta-Bloqueadores 
No tratamento da doença coronariana os beta-bloqueadores são utilizados na ﬁse aguda 
do infarto agudo do miocárdio, na angina instável e estável (MANO, 2001). 
O uso na fase aguda do infarto do miocárdio reduz o índice cardíaco, a freqüência 
cardíaca e a pressão arterial. Em última análise, diminui o consumo de oxigênio pelo miocárdio. 
Um efeito metabólico benéﬁco do beta bloqueio é a redução dos níveis séricos de ácidos graxos, 
causada pela inibição da lipólise, por redução das catecolaminas. Os ácidos graxos livres 
aumentam o consumo miocárdico de Oz e provavelmente a incidência de arritmias. O uso na fase 
aguda, em especial nas primeiras 4 horas de infarto agudo do miocárdio, reduz a área enfartada. 
Ocorre redução da mortalidade, do reiniàrto e de parada cardíaca fatal. Apesar da droga 
potencialmente poder causar aumento dos níveis da pressão capilar pulmonar, esta droga só leva 
ao edema agudo de pulmão ou choque cardiogênico em cerca de 2% a 3% dos casos de infarto 
agudo do miocárdio, se o paciente for bem selecionado (MANO, 2001). 
Recomendação de uso: clientes em estado hiperdinâmico, taquicardia sinusal, hipertensão, 
na ausência de sinais de insuﬁciência ventricular ou broncoespasmo, em especial nas primeiras 4 
horas de infarto agudo do miocárdio. Caso não haja contra-indicações o beta bloqueador deve ser 
mantido no pós infarto agudo do miocárdio por pelo menos 2 anos. Caso o paciente apresente 
alguma complicação como broncoespasmo, insuﬁciência cardíaca ou bloqueio AV, a droga deve 
ser suspensa (MANO, 2001).
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Não devem ser usados no infarto agudo do miocárdio os beta bloqueadores com 
atividades simpaticomimética intrínsecas como o Pindolol e o Oxprenolol. 
Contra-indicações especíﬁcas para o uso no IM: 
> freqüência cardíaca (FC) menor que 60bpm; 
> pressão arterial (PA) sistólica menor que 100mmHg; 
> insuficiência ventricular esquerda moderada ou severa; 
> sinais de hipoperfusão periférica; 
> ECG com PR maior que 0,22 s; 
> bloqueio atrioventricular (BAV) de 2° (seja tipo I ou II) ou 3° grau; e 
> doença pulmonar obstrutiva crônica severa. 
Passado de asma, doença vascular periférica severa e diabetes mellitus insulino- 
dependente de diﬁcil controle são contra indicações relativas. 
Deve ser administrado a todos os clientes com angina instável desde que não estejam 
incluídos em contra-indicação da droga. Os clientes que não usavam anterionnente o beta 
bloqueador devem ter este incluído em sua prescrição mesmo que já em uso de bloqueadores de 
cálcio ou nitratos. Os clientes já em uso do beta bloqueador devem ter como parâmetro a 
ﬁeqüência cardíaca, que deve permanecer em tomo de 60bpm, para o ajuste de dose (MANO, 
2001) 
Novamente nesta situação a insuﬁciência cardíaca originada pela isquemia pode melhorar 
com o beta bloqueador, seja por disfunção sistólica ou diastólica. Descompensação de 
insuficiência cardíaca não é comum se respeitadas as contra-indicações (MANO, 2001). 
Pelas suas propriedades anti-isquêmicas, anti~hipertensivas e anti-arrítmicas, pela redução 
comprovada da mortalidade do infarto agudo do miocárdio e do reinfarto, o beta bloqueador é a
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pedra angular do tratamento da doença arterial coronariana sendo extremamente útil no controle 
desses clientes. 
Normalmente são bem tolerados, reduzem o limiar e a freqüência da angina, seja em uso 
isolado ou em conjunto com outros anti-isquêmicos (MANO, 2001). 
3.7.2 Bloqueadores dos Canais de Cálcio 
Apesar de evidencias de ação anti-isquêmica, os bloqueadores de cálcio não são indicados 
na fase aguda do infarto agudo do miocárdio; o uso rotineiro demonstrou em estudos aumento da 
mortalidade. O uso de di-hidropiridinas de ação curta demonstrou aumento da mortalidade de 
forma dose dependente. Não existem no momento estudos sobre di-hidropiridinas de nova 
geração, não havendo recomendação de seu uso rotineiro. Quanto ao Diltiazem e o Verapamil os 
estudos não demonstraram beneﬁcios em relação à mortalidade ou na redução da área enfartada, 
salvo um beneficio em relação a prevenção de arritmias supra-ventriculares. Apesar de evidências 
sugerindo a redução do reinfarto com o uso nos primeiros dias após o infarto agudo do miocárdio, 
estes dados não possuem um suporte estatístico significativo, pois os trabalhos que demonstraram 
melhora da mortalidade com o uso dessas drogas são passíveis de crítica (MANO, 2001). 
Na angina instável, o alívio dos sintomas produzido pelos bloqueadores de cálcio é 
comparável ao dos beta~bloqueadores. São drogas de segunda escolha nessa situação, utilizados 
em associação, nos casos onde não se consiga controle satisfatório com beta-bloqueadores e 
nitratos apenas. Máxirna atenção deve ser dada ao paciente com disfunção ventricular utilizando 
essa associação (MANO, 2001). 
A eﬁcácia dos antagonistas do cálcio em clientes com angina peczoris ou estável é 
relacionada a redução da demanda de oxigênio associado a um aumento da oferta por 
vasodilatação. Essa última ação tem grande valor nos pacientes com angina de Prinzmetal ou com 
reserva coronariana reduzida. São eﬁcazes isoladamente ou em conjunto com beta-bloqueadores 
ou nitratos. Das drogas existentes no Brasil para o controle da angina estável é utilizado o 
Verapamil, o Diltiazem, a Nifedipina, a Nicardipina e a Amlodipina. Todos causam dilatação 
arterial sistêmica e coronariana, por ação na musculatura lisa do vaso. Os beta-bloqueadores são
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primeira escolha na maioria das situações de doença arterial coronariana crônica, por 
extrapolação do pensamento de melhora de sobrevida no infarto agudo do miocárdio e na angina 
instável e a falta desse efeito nos bloqueadores do cálcio. No entanto os bloqueadores do cálcio 
devem ser lembrados nas seguintes situações segundo Mano (2001): 
> contra-indicações aos beta-bloqueadores, como nos casos de asma; 
> bradicardia sinusal ou doença do nó sinusal; 
> angina de Prinzmetal; 
> doença arterial periférica; 
> disfunção ventricular; 
> angina com desencadeamento variável. 
3.7.3 Anti-Plaquetários 
O Tromboxane Az (TAz) é um indutor da agregação plaquetária e potente vaso- 
constrictor, sendo produzido pelas plaquetas através do metabolismo do ácido aracdônico. A 
cicloxigenase é a enzima fundamental nesse metabolismo, produzindo na plaqueta uma 
endoperoxidase precursora do TAz. O ácido acetil- salicílico (AAS) bloqueia de forma 
irreversível a cicloxigenase que na plaqueta existe em quantidade limitada por não existir 
produção protéica neste fragmento celular. Assim a ação de inibição plaquetária do AAS dura por 
toda a vida da plaqueta, que é de 7 a 10 dias. Doses diárias de 160 mg causam um bloqueio 
completo da ação da cicloxigenase plaquetária, sendo 320 mg/dia a dose máxima usada em 
estudos. Doses maiores não aumentam a eficácia anti-plaquetária e produzem efeito de bloqueio 
de outros eicosanóides, interferindo na produção de prostaciclinas, o que não é desejável. Doses 
maiores também podem acarretar maior incidência de efeitos indesejáveis, como sangramentos. 
Há evidências de que um segundo mecanismo de ação do AAS, que seria impedir a 
trombinogênese por um mecanismo independente da cicloxigenase, colaboraria com seu efeito 
anti-trombótico (MANO, 2001).
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O AAS está indicado em todas as síndromes coronarianas agudas ou crônicas e nos 
procedimentos de revascularização, desde que não haja contra-indicação formal a droga. A 
proﬁlaxia primária da doença arterial coronariana com o uso de AAS em clientes sem doença 
coronariana conhecida não é indicada, pois não há beneﬁcios evidentes. Pode ser considerado 
como exceção, seu uso no homem sem doença arterial coronariana diagnosticada, acima de 50 
anos com vários fatores de risco não controlados para a doença arterial coronariana (MANO, 
2001) 
3.7.4 Nitratos (Nitroglicerina) 
Similar a outros nitratos, é convertida em óxido nítrico (NO) que atua sobre a musculatura 
lisa induzindo seu relaxamento e a conseguinte vasodilatação. Por sua ação vasodilatadora 
aumenta a capacidade da parede venosa e diminui a resistência à nível arteriolar provocando uma 
diminuição da pré e pós-carga e diminuição do consumo de oxigênio miocárdico. Em uma pessoa 
sã provoca um aumento do ﬂuxo coronariano, enquanto que em pessoas com isquemia 
miocárdica produz uma redistribuição do ﬂuxo em áreas isquêmicas. Por possuir ação 
vasodilatadora, provoca uma diminuição da pressão arterial. 
É utilizada no tratamento e profilaxia de angina pectoris, tratamento de crises 
hipertensivas, dor anginosa, dor no infarto agudo do miocárdio e insuﬁciência cardíaca 
congestiva. Apresenta efeitos colaterais como cefaléia, hipersensibilidade, vasodilatação cutânea, 
rubor facial, náuseas, vômitos, taquicardia reﬂexa com hipotensão ou hipotensão ortostática, 
incontinência urinária, disúria e impotência sexual. É contra-indicado para pessoas com história 
de hipersensibilidade aos nitratos, anemia grave, hemonagia cerebral e hipertensão intracraniana, 
hipovolemia seguido de hipotensão, não utilizar ainda em caso de constrição pericárdica ou 
tamponamento cardíaco. Usar com precaução em clientes que apresentem hipotireoidismo ou 
enfermidades hepáticas ou renais grave e ainda em clientes com antecedentes de glaucoma. 
Monitorizar pressão arterial durante administração endovenosa. Apresenta interações 
medicamentosas com álcool. Administrar com precaução se feito junto de outros tãrmacos 
hipotensores, antiarrítmicos como a quinidina, ou procainamida, benzodiazepinas, fenotiazinas.
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Os ergotamínicos diminuem seu efeito vasodilatador e a nitroglicerina diminui o efeito 
anticoagulante da heparina. 
3.7.5 Trombolíticos 
O processo de coagulação do sangue e a reparação dos tecidos constituem um mecanismo 
de defesa que protege a integridade do sistema vascular depois da lesão dos tecidos. O processo é 
muito complexo e inclui a interação do endotélio, componentes celulares do sangue (plaquetas e 
leucócitos) e proteínas com a coagulação e a ﬁbrinólise 03RUGUERAS,1995). 
A coagulação sangüínea implica na formação de ﬁbrina pela interação de mais de 12 
proteínas em uma série em cascata de reações proteolíticas. A cada passo um fator coagulante 
sofre proteólises limitadas e se converte em uma protease ativa. Esta enzima ativa o fator 
coagulante seguinte e assim se forma um coágulo de ﬁbrina, cujo precursor, o ﬁbrinogênio, 
circula livre no sangue (BRUGUERASJ995). 
A formação de trombos é um estado alterado de hemostasia, pelo qual se forma um 
trombo intravascular como resultado de um distúrbio patológico da coagulação. O trombo arterial 
se inicia com a aderência de plaquetas circulantes na parede vascular. Esta aderência inicial e a 
liberação de difosfato de adenosina (ADP) das plaquetas vêm seguidas da interação ou agregação 
plaqueta-plaqueta. O trombo pode crescer e alcançar proporções oclusivas nas áreas de menor 
ﬂuxo arterial. Quando o trombo bloqueia finalmente o vaso sangüíneo, forma-se um trombo ao 
redor do trombo original que pode obstruir uma artéria coronária de forma total levando ao 
infarto agudo do miocárdio (BRUGUERAS,1995). 
Entre 50% a 70% dos trombos podem ser dissolvidos pelos agentes trombolíticos. O uso 
de trombolíticos no infarto agudo do miocárdio pode reduzir a mortalidade entre 20% a 50%. 
Além disso, a terapia trombolítica reduz os danos do miocárdio e a deterioração da função 
miocárdica e desse modo, a diminuição de incapacidades depois de um episódio agudo 
(BRUGUERAS, 1995).
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A escolha do agente trombolítico e as combinações deste com o ácido acetil-salicílico e 
com a heparina pode inﬂuenciar na rapidez e eficácia da dissolução do trombo (reperfusão) e no 
restabelecimento e preservação do ﬂuxo coronariano adequado. Os efeitos adversos também 
inﬂuenciarão no sucesso do tratamento com trombolíticos, principalmente no que diz respeito a 
pessoas idosas, com fatores de risco como hipertensão arterial, história de acidente vascular 
encefálico, sangramentos gastrintestinais ou úlceras pépticas e síncopes hemorrágicas 
(BRUGUERAS, 1995). 
3.7.6 Anticoagulantes 
Como anticoagulantes utiliza-se: a heparina como agente natural de ação rápida e 
administração parenteral e a warfarina sódica, fármaco sintético do tipo cumarínico, de início da 
ação retardada (48 horas) que se administra por via oral (COLÔMBIA, 2001). 
A heparina inibe a conversão de protrombina em trombina e a ação da trombina nos 
fatores IX, X, Xl, XII ativados. Elimina-se com rapidez e sua vida média é de 99 minutos. É 
indicada em casos de trombose venosa e embolia pulmonar; embolismo arterial periférico; 
coagulação intravascular disseminada; prevenção de trombose pós-operatória. Os efeitos 
indesejáveis principais são: hemorragia, trombocitopenia, osteoporose (em caso de uso 
prolongado da heparina), alopécia, necrose sub-cutânea no local da injeção. É contra-indicada em 
hemofilia e outras alterações hemorrágicas; úlcera péptica, aneurisma cerebral, hipertensão 
severa, insuficiência hepática severa, cirurgia recente de sistema nervoso, hipersensibilidade. 
Possui interação medicamentosa com AAS, dipiridamol e álcool (COLÔMBIA, 2001). 
A warﬁarina é um derivado da hidroxicumarina que interfere na síntese hepática dos 
fatores de coagulação que dependem da vitamina K. É um anticoagulante oral que previne 
tromboses venosas proﬁmdas, ataques isquêmicos transitórios e tromboembolismos em clientes 
com próteses valvulares cardíacas. Apresenta efeitos colaterais como complicações hemorrágicas 
e dennatites. É contra-indicado o uso da wartarina em caso de gravidez, úlcera péptica, 
hipertensão grave e endocardites bacterianas. A warfarina é um medicamento que requer um uso 
cuidadoso pois apresenta muitas interações medicamentosas com: aminoglutetimida, barbitúiicos,
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carbamazepina, contraceptivos orais, primidona, rifampicina, sucralfato, vitamina K, 
griseofulvina; além de inibir outros efeitos anticoagulantes (COLÔMBIA, 2001). 
3.8 Contrastes 
Os meios de contraste são definidos como toda substância capaz de tomar visíveis, em 
radiologia, diversas estruturas do corpo produzindo um contraste artificial. Este contraste pode 
ser opaciﬁcante, radiopaco (por ex. uma solução de sulfato de bário), clareadora (gás), ou mista 
(duplo contraste). As substâncias de contraste são administradas por via oral, via intra cavitária 
ou parenteral. As substâncias de contraste para uso parenteral à base de iodo, são de dois tipos: 
iônicas (dissociação iônica do iodo) que são relativamente tóxicas e podem provocar reações 
anaﬁláticas; não iônicas, com baixa toxidade mas de custo mais elevado (MANUILA, L.; 
MANUTLA, A e NICOULIN, 1997). 
Para receber o meio de contraste, o cliente deve estar em jejum (sólidos e líquidos) mas 
adequadamente hidratado. Este, é melhor tolerado quando administrado após ter sido aquecido à 
temperatura corporal. Deve-se ter atenção com relação a estados de excitação e ansiedade que 
podem dar origem a efeitos colaterais ou intensiﬁcar reações relacionadas ao meio de contraste, 
desta forma convém evitar tais estados, tranqüilizando os clientes. Outro cuidado que deve ser 
observado é no que diz respeito a administração intravascular, que deve ser efetuada, se possível 
com o cliente deitado, que deve permanecer sob vigilância pelo menos até meia hora após 
efetuada a administração. As reações que mais freqüentemente ocorrem com a administração 
intravascular são: náuseas, vômito, vermelhidão, sensação de calor e dor (IOPAMlRON®, 199?) 
3.9 Aspectos Psicológicos da Pessoa/Cliente com DAC 
O papel do coração, como centro das emoções, é reconhecido desde o início da medicina. 
Hipócrates e seus discípulos (460-377 a.C) diziam que o coração não podia ﬁcar doente, porque 
seria incompatível com a vida (LAMOSA,1990). 
Existe uma relação entre os aspectos psicológicos e a doença coronariana. Alguns fatores 
sociais e comportamentais podem contribuir para o desenvolvimento dessa doença, como
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mudanças freqüentes de residência ou proﬁssão; problemas com a família e com o grupo social 
em que vive; situação financeira; incapacidade de delegar aos outros autoridade e 
responsabilidade; incapacidade de racionalizar as emoções; colocar-se sempre em situações 
competitivas, buscando êxito proﬁssional e/ou social; necessidade de ser peifeccionista, entre 
outros. Esses problemas, quando não elaborados, podem provocar a quebra do sistema existencial 
da pessoa, além de levá-la a sentir-se desvalorizada, tomando-a mais susceptível a doença 
coronariana (LAMOSA, 1990). 
A ansiedade é uma alteração emocional freqüentemente manifestada pelo cliente durante a 
fase aguda da doença arterial coronariana. Podemos citar o medo e a tensão como fatores que 
levam a pessoa a imaginar-se incapacitada e ameaçada de morte. O medo da morte é muitas vezes 
estimulado pelo desconforto que a pessoa sente causado pelos sinais e sintomas da cardiopatia, 
como a dor no peito, as arritmias, a sudorese, etc.. A expectativa quanto ao diagnóstico médico e 
o estresse natural provocado pela súbita intemação, também podem provocar ansiedade. Existem, 
ainda, aqueles fatores que resultam geralmente da inﬂuência vivida pelo cliente conseqüente a 
sua hospitalização, dos procedimentos diagnósticos e terapêuticos aos quais estará submetido. A 
própria doença e a forma inesperada pela qual pode acontecer em um dado momento da vida da 
pessoa, muitas vezes sem ser precedida de sinais ou sintomas, é o que leva esta pessoa/cliente a 
apresentar alteração dos seus estados psicológicos (LAMOSA, 1990). 
Dessa maneira, é extremamente importante que a pessoa/cliente receba igual atenção tanto 
para os aspectos somáticos, quanto os psicológicos. É fundamental que a equipe oriente o cliente, 
não só quanto aos procedimentos e equipamentos utilizados, mas também quanto aos sintomas e 
evolução da doença. Pois, a partir do momento em que se informa a pessoa/cliente da situação 
experimentada, aumenta seu controle sobre a mesma e isso ajuda a diminuir sua ansiedade e a 
adesão ao tratamento. 
Dentro dos aspectos psicológicos da pessoa/cliente com doença arterial coronariana, pode- 
se focalizar a maneira como passam a viver com a doença e que valor esta passa a ter perante sua 
vida, ou seja, qual o sentido de sua vida daí em diante.
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Para encarar a vida de maneira positiva é preciso ter consciência de que esta tem sentido 
em quaisquer circunstâncias (FRANKL apud PUYOL, 2001). Desta maneira, acreditamos que a 
pessoa/cliente portadora de DAC possui a capacidade de encontrar esse sentido em sua vida. 
O sentido da vida existe de forma incondicional e o que se pode fazer é descobri-lo. Isto 
pode ser alcançado através do que fazemos, sentimos e das atitudes que assumimos diante dos 
acontecimentos, mesmo os considerados oaóticos (PUYOL, 2001).
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4 MARCO CON CEITUAL 
Um marco conceitual é uma construção mental logicamente organizada, que serve 
para dirigir o processo de investigação (NEVES e GONÇALVES apud LENTZ, 2000). 
“Marcos teóricos e marcos conceituais de determinadas pesquisas são textos que têm 
o propósito de descrever, explicar e analisar todas as idéias inerentes à questão de pesquisa e 
prática assistencial de fomia lógica” (BRINK e WOOD apud TRENTINI e PAIM, 1999, 
p.54). 
O marco conceitual deste trabalho está formado pelos conceitos de pessoa/cliente; 
cuidado de si; saúde; qualidade de vida; ambiente/sociedade; enfermagem e processo de 
cuidar. 
4.1 Pessoa/Cliente 
A pessoa/cliente (como indivíduo, como membro de uma família e de uma comunidade) é 
parte integrante do universo dinâmico e, portanto, sujeito a mudanças que a levam a estados de 
equilíbrio e desequilíbrio no tempo e espaço. São os estados de desequilíbrio que geram as 
necessidades humanas. Ao mesmo tempo, distingue-se dos outros seres do universo por sua 
capacidade de reflexão, imaginação, simbolização e historicidadel, características que lhe 
conferem unicidadez e autenticidade3 (HORTA apud BUB,2001). 
I Poder de unir presente, passado e futuro. 
2 Qualidade ou estado de único; que é só um; ser com quem nenhum outro se identiﬁca. (Ferreira, 1986).
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Nossa intenção neste trabalho é focalizar a pessoa portadora de doença arterial 
coronariana ou que apresenta predisposição (fatores de risco) para desenvolvê-la. É neste 
momento que esta pessoa torna-se cliente do sistema de saúde, seja ele público ou privado. De 
qualquer maneira, estes sistemas são financiados pelo cidadão, seja por meio do pagamento de 
impostos, por meio de pagamento de seguro de saúde ou de pagamento direto. 
A pessoa que vivencia um problema cardíaco é um ser único, que apresenta necessidades 
não apenas biológicas, mas também psicológicas, sociais e espirituais. Dentro desse contexto, 
precisa realizar ações de cuidado de si com o objetivo de sobreviver, manter um bom estado de 
saúde e bem-estar, buscando seu sentido de vida. 
4.2 Cuidado de Si 
Segundo Sócrates “os homens devem cuidar, não de suas riquezas nem da sua honra, mas 
deles próprios e de sua própria alma” (SÓCRATES apud F OUCAULT, 1985, p. 50). O 
conhecimento de si permite aos indivíduos efetuar, por conta própria ou com a ajuda de outros, 
certo número de operações sobre seu corpo e sua alma4, pensamentos, conduta, ou qualquer 
forma de ser, obtendo assim, uma transfomração de si mesmo com o ﬁm de alcançar certo estado 
de felicidade, pureza (transparência), sabedoria ou imortalidades (F OUCAULT, 1990). 
Assim, de acordo com nosso ponto de vista, o cuidado de si da pessoa/cliente que 
vivencia a doença arterial coronariana está ligado às ações (exercícios ﬁsicos, cuidados com a 
alimentação, terapia medicamentosa, participação em grupos, exames periódicos, etc.), que essa 
realiza em seu próprio beneﬁcio, evitando aspossíveis complicações e permitindo que esta 
experiência seja encarada como um processo natural do ciclo vital a ser vivido com saúde e bem 
estar. Segundo Foucault (1990), o cuidado de si implica no conhecimento de si, ou seja, se a 
pessoa possui o conhecimento sobre seu eu, desenvolverá a capacidade de compreender suas 
necessidades. Por outro lado, é através do cuidado de si que as pessoas conhecem o seu próprio 
3 Qualidade de autêntico, verdadeiro, opus zâz. 
4 A busca , a prática, a experiência, através das quais o sujeito realiza sobre si mesmo. São as transformações 
necessárias para ter acesso à verdade (F OUCAULT, 1994). , 
5 Qualidade atribuída à alma humana, pela qual esta sobrevive indeﬁnidamente à morte, conservando suas 
caracteristicas individuais (FERREIRA, 1986).
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corpo, suas intenções e sua “alma”. É através do cuidado e do conhecimento de si que tomam-se 
sujeitos das suas ações, redirecionando os objetivos vitais, ou seja, encontrando um sentido de 
vida, e criando as oportunidades necessárias à manutenção de uma boa saúde e uma vida com 
qualidade (condições de bem estar, e de estar bem). 
4.3 Saúde 
Saúde é a capacidade para atingir as metas vitais dentro de determinadas circunstâncias. 
De acordo com esta concepção é possível que uma pessoa possa sentir-se saudável mesmo tendo 
uma doença, defeito ou trauma, ou qualquer outro fator que comprometa esta capacidade 
(NORDENFELT apud BUB, 2001). 
A doença arterial coronariana tende a diminuir a capacidade da pessoa para satisfazer suas 
necessidades vitais básicas, uma vez que provoca alterações funcionais e estruturais no coração 
(distúrbio da contração e/ou relaxamento do miocárdio, obstrução do ﬂuxo sangüíneo, alterações 
do ritmo ou da freqüência cardíaca) que se manifestam através de dor, arritmias, e até mesmo a 
morte. 
4.4 Qualidade de Vida 
Pode ser deﬁnida como um sentimento de satisfação com a vida como um todo 
(MEEBERG, 1993). O conceito de qualidade de vida implica em um componente objetivo e um 
subjetivo. Objetivamente qualidade de vida está relacionada com a existência de condições que 
proporcionem bem estar (moradia, alimentos, agasalho). Subjetivamente, qualidade de vida 
implica em sentir-se bem, ou seja, na avaliação da própria pessoa sobre a relação entre seus 
desejos e objetivos, e suas realizações. Assim, qualidade de vida está vinculada aos sentimentos, 
o que inclui sensações, emoções e humor. De acordo com Nordenfelt (1993), as sensações são 
localizadas em uma parte especíﬁca do corpo. Já as emoções e humor não tem localização fisica. 
Pois, como exemplifica Nordenfelt (1993) o amor não pode estar localizado no joelho de alguém, 
assim como a angústia não pode estar localizada nas pernas de uma pessoa.
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Acreditamos para uma pessoa/cliente com problemas cardíacos ter qualidade de vida 
significa, do ponto de vista objetivo, ter as condições materiais necessárias ao seu bem estar 
(medicamentos, equipamentos, recursos humanos especializados, alimentação adequada, etc.). 
Subjetivamente, ter as condições necessárias para sentir-se bem, ou seja, não sentir dor, reduzir a 
ansiedade, entre outras. Isto é, evitar sentimentos negativos. 
4.5 Meio Ambiente/Sociedade 
As pessoas vivem em um ambiente fisico, psicológico e sócio-cultural, que inclui a 
família, o domicílio, a comunidade e o trabalho. O ambiente pode nos influenciar tanto fisica 
como mentalmente; pode inﬂuenciar nossa saúde e nossa qualidade de vida, tanto positiva como 
negativamente. O ambiente e a sociedade em que vivemos constitui a plataforma para nossas 
ações e a base para o estabelecimento de nossos objetivos e necessidades na vida (BUB e 
NORDENFELT apud SILVA, 2001). 
Nosso projeto inclui entrar em contato com três campos distintos: o hospitalar, o 
ambulatorial e o domiciliário. O hospitalar consiste no local onde o cliente vai receber assistência 
na fase aguda de sua doença e onde tem sua liberdade limitada pelas rotinas do hospital durante 
sua internação. O ambulatorial é o espaço ﬁsico onde se realizam consultas e procedimentos 
diversos. O domiciliário é o local onde o cliente vive com sua família. É repleto de significados e 
onde ele ou ela se sente mais à vontade e seguro por se tratar de seu espaço. 
4.6 Enfermagem 
É a ciência e a arte de assistir a pessoas, famílias e comunidade no atendimento de suas 
necessidades vitais básicas; de ajudá-las, em colaboração com outros profissionais, a se conhecer 
e a se cuidar com o objetivo de manter, promover e recuperar a saúde e obter qualidade de vida. 
A enfermagem é prestada a pessoa/cliente e não à sua doença ou desequilíbrio (HORTA, 1979). 
Na doença arterial coronariana, a capacidade e o potencial que a enfermeira ou enfermeiro 
tem para desenvolver ações educativas, auxiliando no fortalecimento das capacidades do cliente 
em direção ao cuidado de si, reflete a competência. Deve possibilitar habilidades a pessoa/cliente
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para detectar déﬁcits de conhecimento em relação a sua doença, através das consultas de 
enfermagem e atividades educativas, com o ﬁm de contribuir na promoção do cuidado de si, 
dando assim, suporte para suas metas de vida e atividades signiﬁcativas.
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De acordo com Gadamer, o outro é compreendido como uma pessoa e deve-se reconhecê- 
lo como um semelhante e perceber a importância de compreendê-lo como um sujeito, reﬂetindo 
nas necessidades e preferências que podem ser levadas em consideração e sererifrespeitadas 
(GADAMIER apud BUB, 2001). 
“Nós adquirimos experiência quando nossas expectativas são ﬁustradas, mais do que 
quando elas são confirmadas, pois neste caso nossas experiências nos remetem às nossas 
limitações” (BUB, 2001, p.68). 
4.7 Processo de Cuidar 
No processo de cuidar em enfermagem, a relação profissional-cliente implica na 
experiência de abertura para o outro (GADAMER apud BUB, 2001 ). Esta experiência implica no 
reconhecimento de que eu preciso aceitar algumas coisas que são contra minhas próprias crenças 
e convicções. Para que eu possa verdadeiramente escutar o outro, eu preciso poder reconhecê-lo 
na sua diferença. Assim, a melhor maneira de se chegar ao outro é através do diálogo. A meta do 
diálogo é conduzir a conversação e permitir ser conduzido pela questão que preocupa a 
pessoa/cliente e família, para a qual, profissional e pessoa/cliente estão empenhados em obter 
uma decisão compartilhada. 
O processo de cuidar tem como objetivo principal guiar as ações do enfermeiro ou 
enfermeira com o propósito de auxiliar a pessoa/cliente a satisfazer suas necessidades individuais, 
alcançando seus objetivos vitais (BENEDET e BUB, 2001). Utilizaremos a proposta do Manual 
de Diagnóstico de Enfermagem de Benedet & Bub baseado na Teoria das Necessidades Humanas 
Básicas e na Classiﬁcação Diagnóstica da NANDA.
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O processo educativo, como parte do processo de cuidar, é complexo e envolve aspectos 
culturais, cognitivos, afetivos, valorativos e pessoais entre outros, exigindo do profissional 
sensibilidade para perceber e adequar o processo conforme cada situação vivenciada. 
As etapas que compõem o processo de cuidar utilizado são as seguintes: 
> Histórico de Enfermagem 
“É realizado através de um roteiro sistematizado para o levantamento de informações 
sobre a situação de saúde do cliente, tomando possível a identificação de seus problemas de 
saúde” (HORTA apud BENEDET e BUB, 2001, p.35). 
O histórico nos possibilitou colher informações objetivas e subjetivas relacionadas à 
situação de saúde do cliente, enfocando aspectos biológicos, psicológicos e sociais. Utilizamos 0 
roteiro organizado por Silva (2001), segundo a proposta de Horta (anexo 1). 
> Diagnóstico de Enfermagem 
É o julgamento clínico das respostas do individuo, familia ou da comunidade aos 
processos vitais ou aos problemas de saúde atuais ou potenciais, os quais fornecem a 
base para a seleção das intervenções de enfermagem, para atingir resultados pelos quais 
o enfermeiro ou a enfermeira é responsável (FARIAS apud BENEDET e BUB, 2001, p. 
23). 
Os diagnósticos de enfermagem podem ser: reais, de risco, de síndrome e de saúde 
(CARPENITO, 1997). Um diagnóstico real descreve um estado de saúde que foi validado pelo 
enfermeiro ou enfermeira devido à presença de determinadas caracteristicas. A estrutura do 
enunciado como proposto pela NANDA, compreende três partes: o título, que se refere ao nome 
dado a resposta do cliente ao seu problema de saúde ou processo de vida; o fator relacionado, que 
corresponde aos fatores biológicos, psicológicos, sócio-culturais, ambientais ou espirituais que 
estejam causando a reação no cliente ou contribuindo para ela; e as características deﬁnidoras, 
que são o agrupamento de sinais e sintomas freqüentemente associados com o diagnóstico que 
permitam uma melhor discriminação das respostas dos clientes (GERELLI; SOARES; 
ALMEIDA, 1999).
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Os diagnósticos de risco descrevem que um determinado indivíduo ou grupo está mais 
vulnerável do que outros a desenvolver determinados problemas de saúde. Neste caso o 
enunciado possui apenas o título e o fator relacionado, já que os sintomas ainda não estão 
presentes. 
Os diagnósticos de síndrome compreendem um conjunto de diagnósticos reais ou de risco 
que estão presentes diante de algum evento ou situação e os diagnósticos de saúde indicam 
situações de transição de um determinado nível de saúde para outro de melhor qualidade 
(CARPENITO, 1997). 
Buscando identiﬁcar os diagnósticos de enfermagem relacionados aos clientes com 
doença arterial coronariana, nos baseamos no modelo elaborado por Benedet e Bub (2001) e 
destacamos alguns diagnósticos que foram identiﬁcados nesse tipo de cliente de acordo com 
levantamento bibliográﬁco realizado (anexo 2). 
> Intervenção de Enfermagem 
Nesta etapa do processo de enfermagem encontraremos o planejamento, a prescrição e a 
implementação das ações de enfermagem. 
O planejamento é uma atividade intelectual, onde o enfermeiro ou a enfermeira delineia 
uma estratégia de ação com a finalidade de satisfazer necessidades e reajustar respostas 
inadequadas do cliente identiﬁcadas no diagnóstico de enfermagem. Para realizar o planejamento 
é importante estabelecer prioridades, levando em consideração a urgência dos problemas. Deve~ 
se ainda, descrever os resultados esperados, ou seja, definir a maneira pela qual o profissional e a 
pessoa/cliente estão demonstrando que as necessidades identificadas no diagnóstico estão sendo 
prevenidas, modificadas ou satisfeitas. 
As ações de enfermagem, depois de planejadas, devem ser documentadas através da 
prescrição de enfennagem, que consiste num instrumento que possibilita a comunicação entre os 
componentes da equipe de saúde e a promoção do planejamento e implementação de ações para 
um cuidado individualizado.
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A implementação das ações de enfermagem consiste na realização das atividades 
necessárias à promoção, manutenção ou restauração da saúde do cliente. Essaš atividades são 
classiﬁcadas por Benedet e Bub (2001), como: dependentes, interdependentes e independentes. 
As atividades dependentes são aquelas ligadas à execução da prescrição médica. As 
interdependentes compreendem as atividades que o enfermeiro ou enfermeira utilizam em 
colaboração com outros proﬁssionais da equipe de saúde e as independentes são as atividades 
planejadas pelo enfermeiro ou enfermeira tendo como base os diagnósticos identiﬁcados. 
Realizamos intervenções de enfermagem de acordo com a necessidade de cada 
pessoa/cliente e família, procurando respeitar sua individualidade e fazê-lo perceber seu sentido 
de vida. 
> Avaliação de Enfermagem 
Pode ser deﬁnida como a veriﬁcação das mudanças na condição de saúde da 
pessoa/cliente, conseqüente às ações do enfermeiro ou enfermeira e do tratamento implementado. 
Embora seja considerada como etapa ﬁnal do processo, ela não o conclui e permeia todas 
as suas etapas. Na avaliação de enfermagem, o enfermeiro ou a enfemeira determina a 
adequabilidade do plano de cuidados e realiza as modificações necessárias. 
Os resultados da avaliação devem ser registrados no prontuário do cliente. Para isso 
utilizamos a forma de registro adaptado de Lawrence Weed, o SOAP (Subjetivo, Objetivo, 
Análise e Plano). 
S- Incluem dados subjetivos, informações fornecidas pelo cliente, família e amigos. 
O- Incluem dados objetivos observados pelo enfermeiro ou enfermeira e/ou equipe 
multidisciplinar. 
A- Análise dos dados ou diagnósticos de enfermagem levantados durante a evolução ou 
histórico.
P- Incluem intervenções a serem realizadas a partir da análise feita anteriormer 
dados levantados.
5 ASPECTOS METoDoLÓ‹;rcos 
5.1 Estratégias 
Objetivo Final 
V Assistir a pessoa/cliente e família com problemas cardiovasculares no âmbito hospitalar, 
ambulatorial e domiciliário. 
Objetivos Operacionais 
Com a ﬁnalidade de alcançar os objetivos propostos nesse trabalho, estabelecemos as 
seguintes estratégias especificas a cada um deles. 
> Para planejar o cuidado a ser prestado ao nivel hospitalar, ambulatorial e domiciliário 
- Conhecer a realidade dos diferentes setores do hospital, bem como sua estrutura 
organizacional. 
- Traçar o perﬁl da clientela através da coleta de dados dos registros do hospital referentes aos 
atendimentos dos últimos 6 meses. 
- Aprofundar o conhecimento sobre doença arterial coronariana e suas conseqüências. 
- Participar da organização de um grupo de curativos na SOS Cardio.
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Colaborar com a elaboração do Manual de Normas e Rotinas da Unidade de Terapia 
Irrtensiva. 
> Para realizar o cuidado a pessoa/cliente e família no âmbito hospitalar, ambulatorial e 
domiciliário. 
Aprofundar conhecimentos sobre o cuidado hospitalar, ambulatorial e domiciliário dentro das 
cardiopatias encontradas. 
Realizar consultas de enfermagem com clientes portadores de problemas cardiovasculares no 
ambulatório e domicilio. 
Promover educação à saúde da pessoa/cliente e família. 
Realizar os procedimentos de enfermagem necessários. 
Registrar as ocorrências relevantes do estágio no diário de campo. 
Descrever 0 processo de cuidar realizado. 
Respeitar os princípios éticos em todo o processo de cuidar. 
Dar s üência a um servi o de li a ão entre a essoa/cliente, família e institui "o ue eq 9 8 P 
promova o suporte na continuidade do processo de cuidar, através de telefone, e-mail e visita 
domiciliar. 
> Para verificar as mudanças no cotidiano e do sentido da vida do cliente decorrentes de 
sua nova condição. 
Aplicar um instrumento com questões abertas, construído com base em levantamento 
bibliográfico realizado, à clientela a ser assistida (anexo3). 
Interpretar as observações e infonnações obtidas.
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> Para avaliar o projeto convergente-assistencial. 
- Descrever a realidade de cada setor do hospital em relação aos procedimentos realizados e 
ao relacionamento entre a equipe multidisciplinar. 
- Caracterizar a pessoa/cliente que recebe o cuidado da instituição. 
- Aprofundar conhecimento sobre a doença arterial coronariana. 
- Satisfazer as necessidades vitais básicas da pessoa/cliente com DAC enfatizando a 
importância do cuidado de sino controle da complicação e na melhora da qualidade de vida. 
- Realizar e descrever ao ﬁnal do estágio o processo de cuidar realizado com no mínimo 
seis pessoas/clientes. 
- Avaliar o processo de cuidar quanto a tempo gasto, adequação à condição da 
pessoa/cliente com doença arterial coronariana. 
~ Descrever as mudanças do cotidiano e do sentido de vida após a doença arterial 
coronariana. 
- Reﬂetir sobre nossas impressões pessoais.
\ 
5.2 Campo de Estágio 
O SOS Cárdio é mn hospital privado, especializado no atendimento a pessoas com 
problemas cardiovasculares. Foi fundado em 1994 por um grupo de cardiologistas e está 
atualmente localizado no centro de Florianópolis. 
O hospital possui serviço de pronto atendimento, internação, terapia intensiva, centro 
cirúrgico e métodos diagnósticos e terapêuticos. O serviço de pronto atendimento possui 
consultórios médicos , leitos de observação, área para administração de medicamentos e uma sala 
de reanimação. A unidade de internação possui apartamentos, além de leitos destinados ao pós- 
operatório de cirurgias gerais, tratamento clínico e cirúrgico vinculados à cardiologia. A UTI está 
equipada com monitores cardíacos, respiradores, monitorização invasiva com cateter de Swan-
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Ganz, balão intra-aórtico e carrinhos de emergência. O Centro Cirúrgico é estruturado para 
cirurgias cardíacas e cirurgias gerais, possuindo sala de recuperação pós-anestésica. Dentre os 
métodos diagnósticos e terapêuticos realizados no SOS Cardio, destacamos o ecocardiograma, 
teste ergométiico, cineangiocoronariograﬁa, angioplastia, implantes e avaliações de marcapassos, 
instalação de gravadores de eventos (Loop Recorder), monitorização eletrocardiográﬁca (Holter), 
cardioestimulação eletroﬁsiológica transesofágica (CETE), teste de inclinação (Tilt Test), estudo 
eletroﬁsiológico e ablação por radiofreqüência. 
O hospital é dirigido por sócios que juntos compõem o Conselho Diretivo, Diretoria 
Geral, Administrativa, Técnica e Clínica, não possuindo ainda, um organograma deﬁnido, 
somente um proposto (anexo 4). 
O hospital SOS Cárdio possui um corpo clinico fechado de 25 médicos cardiologistas, 
sócios e não-sócios, que dividem suas especialidades em clínica, arritmia, medicina nuclear, 
ecocardiograma, cirurgia cardiovascular e hemodinâmica. 
A equipe de enfermagem é composta por 52 funcionários dos quais, 06 são enfermeiras, 
22 técnicos de enfermagem, 19 auxiliares de enfermagem, 03 perfusionistas e 03 
instrumentadores e tem uma jornada de trabalho de 44 horas semanais, exceto a gerente de 
enfermagem e a coordenadora de enfermagem da Hemodinâmica e Centro Cirúrgico que 
cumprem 40 horas semanais. 
A contratação do pessoal de enfermagem é feita pela coordenadora de enfennagem do 
setor solicitante junto a gerente de enfermagem, as quais avaliam o candidato através da análise 
do currículo, busca de referências, entrevista e prova escrita. Após a admissão, o funcionário 
tanto do nível superior como médio, passa por um período de avaliação sendo verificado seu 
desempenho em relação aos interesses da instituição. 
O hospital conta com um total de 107 funcionários distribuídos nos setores de rouparia, 
manutenção e reparos, informática, telefonia, tesouraria, faturamento, recepção, almoxarifado, 
desenvolvimento organizacional, nutrição e dietética, farmácia, SAME, além, é claro, da equipe
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de enfermagem. Os serviços de lavanderia, higienização e limpeza, vigilância e contabilidade são 
em parte, terceirizados. 
5.3 Cronograma de Atividades 
Agosto 
.Tomada Multidisciplinar do 
Hospital Santa Isabel, I Jornada 
de Enfermagem Atendimento ao 










8:00 às 12:00 Reunião com supervisoras. 
Apresentação do grupo as 
equipes de enfermagem dos 
setores do hospital e 
reconhecimento do campo. 
Levantamento de dados no 
7zoo às 13zoo UTI/cd- Mmyane 
Cuidado a pessoa/cliente com 
doença arterial coronariana. 
Cuidado a pessoa/cliente no pré- 
trans e pós-operatório de cirurgia 
cardíaca. 
*lt Hemodinâmica* - Sonciarai 
Observar e auxiliar nos 
procedimentos diagnósticos e/ou 
terapêuticos. 
Orientações a pessoa/cliente. 
Emergência/Unidades de 






24/09-28/09 7:00 às 13:00 
27/09 7z00às20z30 
DATA _4 HORÁRIO 
01/10-05/10 7:00 às13:00 
04/10 7:00 às 16:00 Acompanhar cirurgia cardíaca - 
Atendimento na situação de 
emergência da pessoa/cliente. 
Cuidado a pessoa/cliente com 
doença arterial coronariana. 
*fra Reunião com orientadora e 
supervisoras. 
fe Reunião entre o grupo para 
U II/CC - Maryane. 
Acompanhar cirurgia cardíaca. 
Hemodinâmica - Sonciarai. 
Emergência/Aptos - Viviane. 
Levantamento no SAME. 
Reunião com orientadora e 
supervisoras. 
Distribuição do folheto para 
sugestões de temas para 
palestras 
UTI/CC ~ Maryane 




Intemação ~ Viviane 
Elaboração da lista de 
diagnósticos de enfermagem 
mais ﬁeqüentes em cada setor 
ri* Levantamento no SAME. 







Aplicar as prescrições de 
enfermagem elaboradas pelo 
10 20 40 



















Hemodinâmica ~ Maiyane 
Aplicar as prescrições 
elaboradas pelo grupo. 
Emergência/Unidades de 
Intemações - Sonciarai 
Iniciar coleta de dados da 
pesquisa 
Reunião entre o grupo para 
troca de experiências.
' 












22/10-26/10 7:0()às 13:00 
24/io vzooàsiózoo 
25/1o vzooàziõzoo 










-*ir Congresso Brasileiro de 
*lãs UTI/CC- Viviane 
Aplicar as prescrições de 
enfermagem elaboradas pelo 
BYUPO 
Aplicar processo de 
enfermagem. 
Hemodinâmica - Maryane 
Aplicar as prescrições 
elaboradas pelo grupo. 
Emergência/Apartamentos 
Sonciarai 
Reunião com orientadora. 
Reunião com supervisores 
Reunião entre o grupo para 
troca de experiências. 
Coleta de dados da pesquisa 
Levantamento no SAME 
Reunião entre o grupo para
t 
Acompanhar cirurgia cardíaca - 
Viviane/ Maryane / Sonciarai 
Aplicar as prescrições de 
enfermagem elaboradas pelo 
gf“P° 
Aplicar processo de 
enfermagem. 
Hemodinâmica - Maryane 
................................................................................................................ ,A 
1° 2° 3°,4° 
1° 2° 3° 4°
29/10-31/10 7:00àsl3:0O
› 












































Aplicar as prescrições 
elaboradas pelo grupo. 
Emergência/Unidade de 
Coleta de dados da pesquisa 
fl* Reunião entre o grupo para 
troca de experiências. 
fi* Reunião entre o grupo, 
orientadora e estagiária de
- 
UTIICC- Sonciarai 
Cuidado a pessoa/cliente com 
doença arterial coronariana. 
Cuidado a pessoa/cliente no pré- 
trans e pós-operatório de cirurgia 
cardíaca. 
Aplicar as prescrições de 2° 
enfermagem elaboradas pelo 
8111130 
Aplicar processo de 
enfermagem. 
Hemodinâmica - Viviane 
Observar e auxiliar nos 
procedimentos diagnósticos e/ou 
terapêuticos. 
Orientações a pessoa/cliente. 
Aplicar as prescrições 
elaboradas pelo grupo. 
tz* Emergência/ Unidade de 
Intemação- Maryane 
Atendimento na situação de 
emergência da pessoa/cliente. 
Cuidado a pessoa/cliente com 
doença arterial coronariana. 
Coleta de dados da pesquisa. 
Reunião entre o grupo para
DATA
~ 
01/11 7:00 àsl3:00 
7:00 às 13:00 05/11- 09/11 
12/11- 14/11 '/zoo às iszoo 
12/11 9:00 às 17:30 
13/ll 14:00 às 17:00 
19/11 - 21/11 vzoo às13zoo 








.. .. . .._. ..,. ._ ....... ._ 
ä* Reunião entre o grupo e 
discussão das prescrições de 
UTI/CC- Sonciarai 
Aplicar as prescrições 
elaboradas pelo grupo. 
Hemodinâmica - Viviane 
Aplicar as prescrições 1°, 2°, 3°, 4° 
elaboradas pelo grupo. 
Emergência/Unidades de 
Internação - Maryane 
Coleta de dados para pesquisa 
Reunião entre o grupo para 




Aplicar as prescrições 
elaboradas pelo grupo. 1°, 2°, 3°, 4° 
*P Hemodinâmica - Viviane 
Aplicar as prescrições 
elaboradas pelo grupo. 
Emergência/Unidades de 
Internação - Maryane 
*Sr Coleta de dados para pesquisa 
Reunião entre o grupo para 
Preparação do relatório ﬁnal zâ 
fi* ÚTÍICC- Sonciarai 
Aplicar as prescrições 
elaboradas pelo grupo. 
Hemodinâmica - Viviane 
Aplicar as prescriçoes 1°, 2°, 3°, 4° 
elaboradas pelo grupo. 
*Ff Émergência/Unidades de 
Intemação - Maryane 
Reunião com Prof. Per Êrick 
fã* Coleta de dados para pesquisa
;z 
Reunião entre o grupo para 
troca de experiências 




.... ........ ., 
18/12 
20/12 
Aplicar as prescﬁçoes 
elaboradas pelo grupo. 
fã* Hemodinâmica - Viviane 
Aplicar as prescrições 
elaboradas pelo grupo. 1°, 2°, 3°, 4° 
fi* EmergênciafUnidades de 
Internação - Maryane 
Reunião com Prof. Per Êrik 
Liss 
fi* Coleta de dados para pesquisa 
fi* Reunião entre o grupo para 













Reunião com orientadora. 
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Reunião com orientadora 
Reunião com orientadora 
Reuniâó com Ofienwdﬂfairro~rrrrrrrrir 
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6 ASPECTOS Érrcos 
A ética ou ﬁlosoﬁa moral é um ramo da ﬁlosoﬁa prática que tem como propósito, 
reﬂetir sobre o agir humano e suas ﬁnalidades, estudando os conflitos entre aquilo que 
podemos considerar como moralmente correto e aquilo que não pode ser assim 
considerado (BUB, 2001, p 46). 
De acordo com Smeltzer e Bare (1998), a ética baseada na virtude está relacionada com os 
traços do caráter da pessoa, sendo que estes traços são entendidos como virtudes morais que 
capacitam-na a agir moral e responsavelmente dentro daquilo que possui ou aspira possuir. 
Diante disso, buscamos descrever quatro princípios básicos: beneﬁcência, não- 
maleﬁcência, autonomia e justiça. Partindo deles pudemos direcionar o cuidado bem como as 
questões pesquisadas sem ultrapassar os limites da pessoa/cliente. 
Beneﬁcência significa agir para o bem do cliente, seja em nível de diagnóstico, tratamento 
ou de reabilitação. Neste sentido, um ou uma profissional da saúde age eticamente se ela ou ele 
tem o bem do cliente como um objetivo geral (VIAFORA,l999). Assim, pode-se dizer que o (a) 
profissional de saúde desempenha suas atividades e as “conseqüências” destas refletirão no bem- 
estar da pessoa/cliente, Este princípio implica em maximizar beneficios e minimizar os possiveis 
riscos e, vincula-se com as idéias de solidariedade e responsabilidade (BUB, 2001). 
Não-maleﬁcência é o princípio que assegura a obrigação de não causar dano 
intencionalmente (BEAUCHAMP e CHILDRESS apud BUB, 2001).
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O princípio de justiça refere-se à distribuição adequada do ônus e dos beneﬁcios sociais. 
No âmbito da saúde, implica no direito de todos a receber a assistência de saúde; O princípio de 
justiça deve ser compreendido em tennos de adequabilidade e solidariedade. Pode ser formulado 
segundo Viafora nos seguintes termos: “na alocação de recursos de saúde aja de tal maneira que 
privilégios e encargos sejam distribuídos sem discriminação no tratamento das pessoas, a menos 
que isto seja necessário e justificado em favor daqueles que são mais necessitados” (VIAF ORA 
apud BUB, 2001, p.60). 
O princípio da autonomia deve ser visto como a manutenção da autoridade da pessoa para 
controlar o seu próprio destino, mas não como a única origem das obrigações e direitos morais. 
Respeito à autonomia. envolve tratar as pessoas de forma a habilita-las a agir de maneira 
autônoma, enquanto desrespeito envolve ações que ignoram, insultam ou degradam a autonomia 
do outro, negando um mínimo de igualdade entre as pessoas. O consentimento livre e esclarecido 
toma-se exigência ao exercício do respeito à autonomia na prática da assistência à saúde 
(BEAUCHAMP e CHILDRESS apud BUB, 2001) (anexo 5); 
A ética deve permear todo e qualquer ato humano, principalmente aqueles que estão 
diretamente relacionados ao cuidado de outras pessoas, como é o caso do enfermeiro ou 
enfenneira. Assim sendo, buscamos trabalhar de forma moralmente correta, refletindo 
nosso modo de agir, considerando a ética inserida no desempenho de nossas ações,
7 PLANEJANDO O CUIDADO 
7.1 Caracterizando o Local de Estágio 
As atividades práticas aqui relatadas foram desenvolvidas nas unidades de Emergência, 
Internação, Unidade de Terapia Intensiva, Centro Cirúrgico e Hemodinâmica, no período de 04 
de setembro a 30 de novembro de 2001, e tiveram como objetivo principal a assistência de 
enfermagem à pessoa/cliente e família com DAC, 
Após uma reunião com as supervisoras e a orientadora, decidimos que a melhor maneira 
de aproveitar o período de estágio seria dividindo cada setor para uma acadêmica, a qual 
pennaneceria por três semanas, e após esse tempo realizaríamos um rodízio. Dessa maneira, cada 
uma de nós passaria pelos setores de Intemação/Emergência, UTI/Centro Cirúrgico e 
Hemodinâmica, durante as 12 semanas de estágio. 
A primeira semana foi dedicada ao reconhecimento do local de estágio, para nos integrar 
com a equipe de saúde, com as rotinas e com a organização de cada setor, elaborando o 
fluxograma dos clientes atendidos no SOS Cardio (anexo 6). 
O serviço de pronto atendimento recebe clientes em situação de emergência e clientes 
provenientes das consultas médicas que necessitam de cuidados especiais, como medicações, 
monitorização de pressão arterial, temperatura, entre outros, mas que não precisam ﬁcar 
internados. Deixam o setor por liberação médica, transferência externa ou intema (para Centro 
Cirúrgico, UTI, Hemodinâmica ou Unidade de Internação) ou ainda, por óbito. Possui 2
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consultórios médicos, leitos de observação, área para preparo e administração de medicamentos e 
uma sala de reanimação. 
O setor de intemação possui 10 apartamentos, 2 destes destinados ao pós operatório de 
cirurgia geral/plástica, todos suítes, equipados com televisão, frigobar e ar condicionado. Possui 
ainda, 3 leitos de enfermaria. Durante o período em que estivemos em estágio, discutiu-se a 
proposta de contratar uma enfermeira específica para o setor, uma vez que a enfermeira 
responsável, atua também na UTI. Os clientes podem internar nesta unidade, vindos da 
emergência, da hemodinâmica, do centro cirúrgico, da UTI ou por transferência extema, e a saída 
pode ser por alta hospitalar, transferência para UTI, centro cirúrgico, transferência extema ou por 
óbito. 
A UTI dispõe de 7 leitos, um posto de enfermagem, sala de materiais e um banheiro para 
funcionários onde, às vezes, o cliente, dependendo do seu quadro de saúde, também utiliza. A 
equipe de saúde assiste clientes vindos da emergência, centro cirúrgico, hemodinâmica, 
apartamentos ou transferência externa. 
A unidade de centro cirúrgico possui área restrita e vestiário próprio aos funcionários e 
clientes. É composto por 2 salas de cirurgia, uma para cirurgia geral e outra para cirurgia 
cardíaca, onde também são realizadas cirurgias gerais, possui ainda, uma sala de recuperação 
anestésica e sala de materiais. A equipe de enfermagem assiste os clientes que necessitam de 
cirurgia de emergência, clientes da UTI, dos apartamentos ou clientes que apresentaram alguma 
complicação durante procedimentos hemodinâmicos. Os proﬁssionais do centro cirúrgico 
trabalham na forma de sobreaviso, assim como a equipe do setor de hemodinâmica. 
Na hemodinâmica são realizados exames de cateterismo cardíaco, angioplastia, ultrasou- 
coronariano, estudo eletroﬁsiológico, implante de marcapasso, CETE e ablação por 
radiofreqüência, tanto em clientes internos, como nos externos. No setor de Ariitmias realiza-se a 
monitorização eletrocardiográﬁca (Holter) e na parte de Exames Complementares, 
ecocardiograma e teste ergométrico. Possuem uma recepção própria onde os procedimentos são 
agendados por telefone ou pessoalmente.
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Outra atividade que nos auxiliou no reconhecimento do local de estágio, foi a revisão dos 
prontuários dos clientes para a realização do perﬁl da clientela atendida no SOS Cárdio no 
período de 01 de março a 30 de setembro de 2001. Buscamos informações junto ao Serviço de 
Apoio Médico (SAME), Núcleo de Processamento de Dados (NPD), recepção e setor 
administrativo, permitindo com que conhecêssemos mais a estrutura hospitalar, incluindo os 
funcionários e seus setores. 
O campo de estágio, por ser um hospital de pequeno porte, nos proporcionou a 
oportunidade de acompanhar todas as etapas pelas quais o cliente passava desde o seu 
diagnóstico, tratamento médico, cirúrgico, recuperação até a alta hospitalar, em seus diversos 
setores. Destacamos ainda o fato do hospital ser especializado e apresentar tecnologias de ponta, 
nos permitindo contato e maior conhecimento nesta área que não tivemos durante o curso de 
graduação. 
7.2 Conhecendo o Cliente do SOS Cárdio 
7.2.1 Perfil da Pessoa/Cliente atendida no Hospital SOS Cárdio 
Foi realizado um levantamento nos prontuários de todos os clientes atendidos no hospital 
SOS-Cardio no período de 01/03/2001 a 30/09/2001, o que nos mostrou um total de 310 pessoas. 
Inicialmente buscamos no NPD uma lista contendo o nome e o registro desses clientes. Em 
seguida no SAME realizamos o levantamento propriamente dito, contendo os itens: número do 
prontuário, local de internação, idade, sexo, profissão, situação conjugal, diagnóstico médico. 
Em nossa pesquisa não foram consideradas internações além ou aquém desse período, 
mesmo que no prontuário do cliente existissem reintemações. Foi considerado todo tipo de 
atendimento, não apenas a área de cardiologia, mas também as áreas de cirurgia geral e plástica. 
Para separarmos os atendimentos cardíacos dos outros tipos de atendimentos, consideramos, 
diagnósticos cardíacos e não-cardíacos; cirurgias cardíacas e cirurgias gerais (todas as outras 
cirurgias que não fossem cardíacas, exceto as cirurgias plásticas).
Tabela 1: Distribuição dos clientes atendidos no hospital SOS Cárdio, por faixa etária e sexo, 
no período de 01/03/2001 a 30/09/2001 
, A ' bl 
Faixa Etária Masculino Feminino Total 













6 1 1 1 7 
6 25 31 
17 32 49 
51-60 29 20,1 37 22,3 66 21 ,3 
61-70 46 31 ,9 29 17,5 75 24,2 
71-80 28 19,4 26 15,7 54 17,4 
81-90 12 8,3 6 3,6 
g 
18 5,8 " 'F 
roiài 1,44 1oo,o ”1ss 1oo,o a1o` , 100,0 
Fonte: Prontuáfios dos clientes
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Ao analisarmos a tabela 1, vemos que a faixa etária mais freqüente foi de 61 a 70 anos, 
apresentando um percentual de 24,2. Observamos que a faixa etária de atendimento mais 
freqüente para o sexo masculino é entre 61 e 70 anos (3 1,9%) e para o sexo feminino obtivemos 
um maior atendimento na faixa etária de 51 a 60 anos (22,3%). 
Atualmente tem~se utilizado a classificação em jovem idoso para a idade de 65 a 74 anos 
e idoso quando de 75 anos ou mais (SMELTZER e BARE, 1998). O uso dos recursos da 
assistência a saúde é maior entre as pessoas idosas, particularmente no último ano de vida. Na 
média, as pessoas idosas são hospitalizadas três vezes mais freqüentemente e permanecem no 
hospital 50% mais tempo do que as pessoas com menos de 65 anos de idade (SCHICK E 
SCHICK, 1994; U.S. SENATE COMMITTEE ON AGING, 1991 apud SMELTZER e BARE, 
1998). De um modo geral, pudemos observar que houve maior atendimento no sexo feminino que 
masculino. Porém, cabe ressaltar que o hospital SOS Cárdio, apesar de ser considerado um 
hospital especializado em cardiologia, apresenta outros tipos de atendimentos, como cirurgias 
gerais e cirurgias plásticas.
Tabela 2: Distribuição dos clientes atendidos no hospital SOS Cárdio, por proﬁssão e sexo, no 
































% f f % 
20 12,0 61 19,7 
47 28,3 47 15,2 
8 4,8 21 6,8 
14 8,4 19 6,1 
5,5 1 1 6,6 17 
3 1,8 1o 3,2 
1 o,e 9 2,9 
o o,o 9 2,9 
s 3,6 s 2,6 
2 1,2 4 1,3 
se 23,5 11 22,9 





144 1 00,0 1õs 1oo,o 31o 1oo,o 
Fonte: Prontuários dos clientes 
De acordo com a tabela 2, podemos observar que no sexo masculino, as proﬁssões mais 
citadas foram aposentados, com 28,5%, seguidos pelos funcionários públicos, com um percentual 
de 9,0. No sexo feminino, descaram-se as proﬁssões do lar (28,3%) e aposentadas (12%). Porém, 
somando-se os aposentados do sexo masculino com do sexo feminino, obtemos um total de 
aposentados de 19,7%, o que nos mostra que a maior parte dos clientes da instituição são 
aposentados. Houve uma amostra signiﬁcativa de outras proﬁssões que, sozinhas, não 
apresentavam valor estatístico signiﬁcativo, porém somou-se um total de 71 clientes, dos 310 
pesquisados, o que equivale a 22,9%. Tivemos também 11% dos prontuários que não constavam 
a prcﬁssão. 
De acordo com a Constituição Federal de 1988, artigo 201, parágrafo 7°,II, todo cidadão 
do sexo masculino tem direito a aposentadoria a partir dos 65 anos, da mesma forma, as 
mulheres, a partir dos 60 anos. O alto índice de aposentados está relacionado a faixa etária mais 
atendida no hospital, de 61 a 70 anos. A doença cardiovascular persiste como a mais importante 
doença com risco de vida que aﬂige os norte-americanos. Aproximadamente *Á de todas as 
pessoas idosas apresentam sintomas de doença coronariana (FRIESENGER, 1999).
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Tabela 3: Distribuição dos clientes atendidos no 
hospital SOS Cárdio, por situação conjugal, no período 
de 01/03/2001 a 30/09/2001. 
Situação Conjugal f 
_ 
% _ 
Casado(a) 216 69,7 
Viúvo (a) 30 9,7 
Solteiro (a) 19 6,1 
Divorciado (a) I Separado (a) 9 2,9 
NR 36 1 1 ,6 
Total 'l 31o 1oo,o 
Fonte: Prontuários dos clientes 
Observa-se na tabela 3 que a grande maioria dos clientes, são casados (as), em um total de 
69,6%. Viúvos (as), correspondem a 9,6%. 6,1% são solteiros (as) e 2,9%, divorciados (as) o 
separados (as). Uma amostra significativa de 11,6%, não constava no prontuário. 
Tabela 4: Distribuição dos clientes atendidos no 
hospital SOS Cárdio, por diagnósticos médicos e/ou 
cirurgias realizadas no período de 01/03/2001 a 
30/09/2001. 
Ãreas Abordadas f % 
Diagnósticos Cardíacos 178 44,1 
Cirurgia Geral 74 18,3 
Cirurgia Plástica 70 17,3 
Diagnósticos Não - Cardíacos 68 16,8 
` 




Fonte: Prontuário do cliente
4 
'1 
Na tabela 4, observamos uma amostra maior que o total de 310 prontuários pesquisados. 
Isso se dá, devido à clientes que apresentaram dois ou mais diagnósticos ou possuíam um 
diagnóstico e realizavam cirurgia como forma de tratamento. Assim, obtivemos um total de 404 
diagnósticos e/ou cirurgias, onde podemos observar que 44,1% dos clientes, possuem diagnóstico 
(os) cardíaco, e que, apenas 3,5% foram submetidos à cirurgia cardíaca. 18,3% dos clientes do 
hospital, realizaram cirurgias diversas, o que classiﬁcamos como geral, por não ser cardíaca e 
nem plástica. Temos um percentual de 17,3 de cirurgias plásticas, onde tivemos o interesse de
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destacá-las, por ter número signiﬁcativo no atendimento do hospital SOS Cárdio. Por ﬁm, 
observamos que 16,8% dos clientes atendidos, possuem outros tipos de diagnósticos, que não 
cardíacos. 
Tabela 5: Distribuição dos diagnósticos cardíacos por sexo encontrados no hospital SOS 
Cárdio. no período de 01l03I2001 a 30/09/2001. 
Diagnósticos Masculino Feminino Total 
Cardíacos 
f % f % f % 
DAC 43 38,1 1 7 26,2 60 33,7 
Fibrilação atrial 30 26,5 24 36,9 54 30,3 
lnsuﬁciência 7 6,2 6 9,2 13 7,3 
ventricular 
lnsuficiência 6 5,3 4 6,2 10 5,6 
ca rd laca 
congestiva 
Taquicardia 5 4,4 2 3,1 7 3,9 
ventricular 
Taquicardia atrial 1 0,9 2 3,1 3 1,7 
Outros 21 1 8,6 10 15,4 31 1 7,4 
Total 113 100,0 65 100,0 178 100,0 
Fonte: Prontuários dos clientes 
A tabela 5 mostra que houveram 178 diagnósticos cardíacos, o que não signiﬁca 178 
pessoas, pois neste estudo foi considerado que o cliente pode apresentar mais de um diagnóstico 
cardíaco. Do total de diagnósticos identificados, destacamos DAC (infarto agudo do miocárdio, 
insuficiência coronariana e angina do peito) com 33,7% e FA com 30,3%. Analisando os clientes 
do sexo masculino, observamos que o diagnóstico mais citado foi DAC com 38,1%, seguido de 
FA com 26,5%. Já no sexo feminino, o diagnóstico de FA foi o mais citado com 36,9%, seguido 
de DAC, com 26,2%. Em nosso estudo, os homens foram mais acometidos de doenças do 
coração que as mulheres. De acordo com Mion Jr e Nobre (1999), a incidência de doenças 
cardiovasculares é maior para os homens até os 65 anos, igualando-se com as mulheres nos mais 
idosos.
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Tabela 6: Distribuição das cirurgias plásticas realizadas por sexo nos clientes atendidos no 
hospital SOS Cárdio, no período de 01/03/2001 a 30/09/2001. 
Cirurgia Plástica Masculino Feminino Total 
% % 
Lipoaspiração 37,5 66,1 62,9 
Face 0,0 14,5 12,9 
Mamoplastia 0,0 12,9 11,4 
Prótese de Mama 0,0 4,8 
Ortogmática 37,5 0,0 
Rinoplastia 12,5 1 ,6 
_§_e_Btoplastia 12,5 0,0 , 1,4 __ 
g 
Total 8 1 00,0 
g g __, g 1 00,_0, 
Fonte: Prontuários dos pacientes 
úúwoooun 
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Ao analisarmos a tabela 6, observamos que a grande maioria das cirurgias plásticas 
realizadas no hospital SOS Cárdio, 62,9%, correspondem a lipoaspiração, 12,9% são cirurgia de 
face e 11,4% são de mamoplastia. Dentre o sexo masculino, as cirurgias de lipoaspiração e 
ortogmática igualaram-se, com um percentual de 37,5. assim como as cirurgias de rinoplastia e 
septoplastia, com 12,5%. Dentre o sexo feminino, os maiores números de cirurgias realizadas 
foram de lipoaspiração, com 66,1%, face com 14,5% e 12,9% de mamoplastia. As estatísticas 
indicam que lipoaspiração e mamoplastia lideram o ranking da preferência feminina, 
representando 60% do total de intervenções (REVISTA VEJA, 2001 ). Destaca-se ainda a questão 
da mulher ter uma preocupação maior com a estética e ser mais cobrada perante a sociedade 
quanto a isto; pode-se dizer que é resultado da cultura ao corpo perfeito e do estigma de ser ideal 
diante do espelho. Em termos absolutos, o Brasil é o vice-campeão mundial de cirurgias plásticas, 
só perdendo para os Estados Unidos. No ano passado, 350.000 pessoas se submeteram a pelo 
menos uma intervenção. Há quem recorra à mesa de operação para apagar marcas de 
envelhecimento. Outros querem se livrar do estigma de uma imperfeição: se ela existe de fato ou 
não, pouco importa. O que conta é o incômodo psicológico que causa (REVISTA VEJA, 2001).
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Tabela 7: Distribuição das cinirgias gerais e sexo nos clientes atendidos no hospital SOS 
Cárdio, realizadas no 





Varizes 30,8 65,1 52,2 
Prostatectomia 26,9 1 0,1 
Cistectomia 1 1 ,5 4,7 
Hérnia 19,2 
Colelitlase 0,0 4,3 
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Fonte: Prontuários dos clientes 
A tabela 7 destaca as cirurgias gerais mais realizadas no período de 01/03/2001 a 
30/09/2001. Dentre elas, as cirurgias de varizes, com um percentual de 52,2% foram as mais 
realizadas. Estima-se que as veias varicosas das extremidades inferiores afetam 1 em cada 5 
pessoas no mundo. Este distúrbio é mais comum entre as mulheres e nas pessoas cujas ocupações 
lhes obrigam a ﬁcar de pé por longos períodos de tempo (SMELTZER e BARE,I998). Pode-se 
constatar isto na tabela 2, onde uma das proﬁssões mais freqüentes dos clientes atendidos é do 
lar, sendo todos esses do sexo feminino. Observamos ainda que, 10,1% das cirurgias 
consideradas como gerais, foram de prostatectomia. Com um. percentual de 7,2% foram 
realizadas cirurgias de cistectomia. Com relação as cirurgias de hérnia, todos os clientes que 
realizaram-na eram homens, correspondendo a 7,2%. Analisando separadamente o sexo 
masculino do sexo feminino, percebemos que a cirurgia de varizes correspondeu a 30,8% e 
65,1%, respectivamente. Destacamos ainda que, do total de cirurgias gerais realizadas por 
homens, 26,9% foram de prostatectomia.
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Tabela 8: Distribuição das cirurgias cardíacas e sexo, realizadas nos clientes atendidos no 
hospital SOS Cárdio, no período de 01/03/2001 a 30/09/2001. 





f % % f %f 
Revascularização 6 50,0 0 0,0 6 42,9 
do Miocárdio 
Implante de 4 33,3 1 50,0 5 35,7 
Marcapasso 1 
Prótese de Valva 2 16,7 1 50,0 
p 
3 21 ,4 
Total 1 2 100,0 1 00,0 14 100,0 
Fonte: Prontuários dos clientes 
Analisando a tabela 8, pode~se observar que a maior pane das cirurgias cardíacas 
realizadas no período considerado, foram de revascularização do miocárdio, onde resultou em um 
percentual de 42,9%, todos do sexo masculino. Dentro das cirurgias cardíacas, 35,7% foram para 
implante de marcapasso. Por fim, os implantes de próteses de valvas aóiticas, resultaram em 
21,4% das cirurgias cardíacas realizadas na instituição. A cirurgia de revascularização do 
miocárdio tem como finalidades principais o alívio sintomático, a melhora do estado funcional e 
do prognóstico ou combinação destas razões. No tratamento da angina do peito, a 
revascularização miocárdica é sem dúvida superior á terapêutica convencional, com diminuição 
da freqüência e intensidade dos episódios dolorosos em 75% a 90%, e desaparecimento em 40% 
a 70% dos clientes (SOCESP, 1997).
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Tabela 9: Distribuição dos fatores relacionados a DAC por sexo nos clientes atendidos no 









HAS 36 40,9 
Diabetes Mellitus 13 14,8 
Dislipidemia 15 17,0 
DPOC 13 14,8 
EAP 4 4,5 
Tabagismo 2,3 
Aterosclerose 1 ,1 
História Familiar 2,3 
TEP 1 ,1 
































Total as 1oo,o UIO 1oo,o 6 táQ 100,0 
|Fonte: Prontuários dos clientes 
i` 
A tabela 9, nos mostra que foram encontrados 10 fatores relacionados à doença arterial 
coronariana entre os clientes analisados no período considerado, sendo citados 138 vezes. Deste 
total, 44,2% apresentavam hipertensão arterial sistêmica (HAS). Desde os levantamentos 
epidemiológicos do conhecido estudo F ramingham Study, a hipertensão arterial passou a ser mais 
bem conhecida como um poderoso fator que contribui de forma significativa para a instalação e 
desenvolvimento das enfermidades cardiovasculares mais freqüentes em todo o mundo: DAC, 
doença cerebrovascular, insuficiência cardíaca, insuficiência renal, doença arterial periférica 
(RIBEIRO, 2001). Em relação ao total de fatores relacionados, 15,9% foram de diabetes mellitus, 
14,5% foram de dislípidemia, o fator doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) teve um índice 
de 1 1,6%; e ainda, 5,1% de edema agudo de pulmão (EAP). A presença de sobrepeso (IMC > 25 
kg/m2) ou de obesidade (IMC > 30 kg/m2), associada a manifestações de doença aterosclerótica, 
diabetes mellitus e apnéia do sono, caracteriza pacientes de alto risco cardiovascular (SANTOS; 
sPÓs1To; RA1vi:1:REs, zooi). Em fziaçâo ao sem masculino, 40,9% foi de HAS, 17,0% foi de 
dislipidemia e 14,8% foi de diabetes mellitus e DPOC. Já no sexo feminino, 50% foi de HAS, 
18% de diabetes mellitus e 10% de dislipidemia.
Tabela 10: Distribuição dos diagnósticos não- cardíacos por sexo, dos clientes atendidos no 
hospital SOS Cárdio, no periodo de 01/03/2001 a 30/09/2001 




-0» -oz % -oz % 
CA próstata 38,9 
Hipotireoidismo 5,6 
CA bexiga 16,7 


















g H Total 018 g 100,0 .à w 100,0 00A 100,0 
Fonte: Prontuários dos clientes 
Na tabela 10, podemos observar que dentre a amostra pesquisada, houveram 31 
diagnósticos não-cardíacos, o que não representam 31 pessoas, uma vez que uma pessoa pode 
apresentar mais de um diagnóstico não-cardíaco. Observamos que 38,9% dos clientes do sexo 
masculino apresentaram câncer de próstata. O câncer de próstata é o câncer mais comum nos 
homens e a segunda causa mais comum de mortes por câncer nos homens dos EUA com mais de 
55 anos (SMELTZER e BARE, 1998). Dos clientes, 19,4%, apresentaram hipotireodismo e 
câncer de bexiga, broncoinfecção e hémia, apresentaram 16,1% do total de diagnósticos. O 
diagnóstico de hérnia esteve presente somente no sexo masculino, sendo representado por 27,8%. 
No sexo feminino, destacou-se o diagnóstico de hipotireoidismo com 38,5%, seguido por 
broncoinfecção e colelitíase, com 23,1% cada.
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Gráﬂco 1: Distribuição dos diagnósticos cardíacos por proﬁssão, 
dos clientes atendidos no hospital SOS Cárdio, no periodo de 
01/03/2001 a 30/09/2001. 
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Fonte: Prontuários de clientes 
O gráfico l nos mostra as proﬁssões dos clientes que possuem problemas cardíacos, onde, 
63,2%, são aposentados. As alterações cardiovasculares associadas a idade devem levar em conta 
a interação entre o envelhecimento normal com a doença, bem como o estilo de vida 
crescentemente sedentário, que ocorre com o envelhecimento (FRIESENGERJ999). 
Observamos que a proﬁssão do lar, ﬁcou em segundo lugar na estatística, com um percentual de 
19,3%. Observa-se que os clientes com proﬁssão professor, ﬁcaram em terceiro lugar com 5,3%, 
seguido da proﬁssão advogado e comerciante, com 4,4% cada. E por ﬁm, clientes que são 
funcionários públicos, apresentaram um percentual de 1,8%.
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Gráfico 2: Distribuição dos diagnósticos cardíacos por faixa etária dos 
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Fonte: Prontuário dos clientes 
O gráfico 2 nos mostra que foram citados 178 vezes os diagnósticos cardíacos 
identiﬁcados. Dentre esses, 29,2% acometem pessoas entre 71 e 80 anos, 28,1% acometem 
pessoas entre 61 e 70 e 20,8%, pessoas da faixa etária de 51 a 60 anos de idade. E em quarto 
lugar, com 14%, pessoas na faixa etária de 81 a 90 anos. Temos ainda, 1,1% em pessoas entre 20 
e 30 anos e 0,6% entre 31 e 40 anos de idade. Dos diagnósticos cardíacos identificados, a DAC 
corresponde a 33,7%, onde a faixa etária mais atingida, com 10,1% é de 61 a 70 anos de idade. 
Na faixa etária entre 31 e 40 anos de idade não houve nenhum caso de DAC. A mortalidade 
proporcional por doença isquêmica do coração e acidente vascular cerebral, na faixa etária de 35 
a 64 anos de idade, em vários locais do Brasil assim como em países desenvolvidos, é bastante 
representativas (LOTUFO apud LAURENTI e BUCHALLA, 2001). O diagnóstico de FA, 
apresentou um percentual de 30,3 desses 10,7% acometeram pessoas na faixa etária de 61 a 70 
anos. Na IV houveram 7,3% de casos, sendo que 2,8% na faixa etária de 71 a 80 anos. Houve 
também, 5,6% de diagnóstico de ICC, em que 2,2% foram em pessoas entre 81 e 90 anos. A TV 
apresentou um percentual de 3,9 e a TA, 1,7, onde todos tinham idades acima de 51 anos. Os 
outros diagnósticos cardíacos que entraram na tabela como “outros” não possuíam valor 
estatístico signiﬁcativo.
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Gráfico 3: Distribuição dos clientes do hospital 
SOS Cardio com diagnóstico de DAC por sexo, no 
pe ríodo de 0110312001 a 30/09/2001. 
Feminino 
_í'¬ I Mascul|noJ 
Fonte: Prontuários do clientes 
O gráﬁco 3, nos mostra que a grande maioria dos clientes com doença arterial 
coronariana, 71,7% são do sexo masculino e apenas 28,3%, são do sexo feminino. 
Tabela 14: Distribuição dos clientes do hospital SOS 
Cardio com diagnóstico de DAC por situação conjugal, 
no periodo de 01/03/2001 a 30/09/2001 . 
Situação Conjugal f % 
Casado (a) 36 60,0 
Viúvo (a) 10 16,7 
Solteiro (a) 2 3,3 
Separado (a) / Divorciado (a) 1 1,7 
NR 11 18,3 
T°t3| eo W1oo,o 
Fonte: Prontuários dos clientes 
Através da tabela 14 podemos observar que 60,7% dos clientes com diagnóstico de DAC 
são casados (as), 16,4%, são viúvos (as) e 3,3% são solteiros (as). Viu-se ainda uma percentagem 
de l,6 que eram separados (as) / divorciados (as). Um valor de 18% dos prontuários não constava 
o estado civil do cliente.
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Em relação aos óbitos, na amostra total dos clientes atendidos ocorreram 10 casos, sendo 
um caso do sexo feminino e os demais do sexo masculino com mais de 60 anos de idade, todos 
com diagnósticos cardíacos. 
7.2.2 Mudanças no Cotidiano e do Sentido de Vida 
O interesse em descobrir quais as mudanças que ocorriam no cotidiano da pessoa/cliente 
com DAC e qual o sentido que davam para suas vidas depois das mudanças, surgiu baseada no 
pressuposto de que a pessoa/cliente que experimenta um evento cardíaco enfrenta momentos 
delicados, que exigem muitas vezes mudanças de hábitos difíceis de serem realizadas e a partir 
disso, re-significam seus objetivos vitais. 
Esta pesquisa foi um estudo do tipo qualitativo. A coleta de dados foi obtida através da 
aplicação de um questionário pré-elaborado, contendo dados de identiﬁcação e as seguintes 
perguntas: Você poderia me contar como era sua vida antes de ter este problema de saúde? O que 
mudou?; Qual o motivo que o fez procurar o atendimento de saúde especializado?; O que você 
fazia antes de descobrir a doença e que não pode ou não deve fazer agora? Você faz alguma coisa 
que vem a culpar-se depois? Poderia me dar um exemplo?; O que você gostava de fazer que hoje 
após o problema decidiu não fazer ou evitar?; Você se sente feliz hoje? (anexo 3). 
Esse instrumento foi aplicado à 14 clientes com doença arterial coronariana intemados no 
hospital SOS Cárdio no período de 01 de outubro à 30 de novembro de 2001. Todos os 
participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido e tinham total autonomia 
para desistirem quando desejassem. Esta amostra é composta por 10 clientes do sexo masculino e 
4 do sexo feminino, a maioria na faixa etária de 61 a 70 anos, casados, pertencentes a religião 
católica e com escolaridade variando entre 1° grau completo, 1° grau incompleto e 3° grau. Com 
relação a profissão a maioria era aposentado, seguido por comerciantes e do lar. 
Grande parte dos participantes relatou que o motivo pelo qual procuravam o local de 
atendimento eram a dor ou desconforto no peito. Porém, em um número muito menor, relataram 
que foram encaminhados ao hospital após uma consulta de rotina.
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> Apresentando e Discutindo os Dados 
A análise de conteúdo foi realizada baseada na descrição das respostas dos clientes 
durante as entrevistas. Dessa maneira, pudemos organizar os dados de acordo com as questões 
levantadas. 
Vida antes e depois da DAC 
Os participantes da pesquisa demonstraram em seus relatos que antes do aparecimento da 
doença cardíaca tinham uma “vida normal Porém, analisando as suas falas, parece que ter uma 
vida normal para eles é ter uma vida sem restrições. A grande maioria não se preocupava em 
prevenir o evento cardíaco, evitando os fatores de risco, principalmente aqueles relacionados aos 
hábitos alimentares e ao tabagismo. 
A vida sedentária também foi um aspecto levantado, bem como aqueles que realizavam 
atividades fisicas em excesso sem o acompanhamento médico. Alguns relataram que tinham uma 
vida social ativa. Um outro aspecto se referia a vida profissional, ambiente em que estavam 
sujeitos ao estresse. 
A idéia de mudança aparece com freqüência nos relatos, seja na forma de decisão ou 
intenção futura. Na maioria dos casos está relacionada aos fatores de risco a serem controlados e 
evitados, como no caso da alimentação, adoção de caminhadas diárias, parar de fumar, de ingerir 
bebidas alcoólicas, ou procurar ter um estilo de vida mais tranqüilo. Porém, existem clientes, por 
exemplo, que não abriram mão de sua vida social ou de fazer coisas que lhe davam prazer, como 
comer de tudo. 
No caso daqueles que estavam vivenciando a doença cardíaca pela primeira vez, referiram 
a intenção de mudar seus hábitos dali em diante, ao contrário dos que possuíam outros tipos de 
patologias que necessitavam de controle e relatavam ter mudado muitas coisas em seu estilo de 
vida. No entanto, não tinham conseguido mudar o necessário para evitar novos episódios de má- 
saúde.
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O que fazia antes que não pode ou não deve fazer agora 
Quando perguntávamos o que faziam antes de descobrirem a doença que não podem ou 
não devem fazer mais agora, tivemos como resposta, principalmente aspectos relacionados a 
fatores de risco para doença arterial coronariana como alimentação inadequada, fumo, ingestão 
de bebidas alcoólicas, atividades ﬁsicas em excesso ou vida proﬁssional muito intensa. 
Relataram também que em momentos de desequilíbrio de seu estado emocional, sentiam 
aceleração do ritmo cardíaco e dor no peito, percebendo assim que deveriam evitar tudo o que lhe 
causava aﬂição, emoção ou indignação, como os ﬁlmes de suspense e os noticiários de guerra na 
TV. 
O aspecto mais relatado, foi o excesso de trabalho e/ou realização de trabalho pesado. 
Vimos que, apesar de se sentirem estressados e desgastados com o acúmulo de trabalho, ter que 
deixar de realiza-lo é ainda mais “estressante”. As pessoas sentem-se limitadas ao receberem a 
notícia que deverão diminuir sua carga de atividades ou muitas vezes, abandonar o que 
realizavam até então. Podemos observar isso na lala: 'Mas o que mais me dói é não poder cuidar 
bem da minha casa. Eu ﬁco nervosa, irritada em ver alguma coisa suja ou para fazer, e não 
posso ﬁzzer "'. 
Outro aspecto mencionado foi a alimentação. Geralmente as mudanças que deveriam ser 
feitas, na visão dos entrevistados, eram relativas à qualidade dos alimentos consumidos. 
Admitiam comer alimentos ricos em gordura, açúcares e muita came vermelha, quando deveriam 
comer mais verduras, frutas e outros alimentos mais saudáveis. Algumas pessoas falaram da 
necessidade de diminuírem a quantidade de comida ingerida, pois consideravam comer demais. 
Geralmente a necessidade de mudança na quantidade, vinha acompanhada da necessidade de 
mudança na qualidade da comida _ 
O abandono do hábito de ﬁimar, também foi bastante comentado. Uns diziam já terem 
conseguido deixar o vicio, enquanto outros começariam, a partir daquele momento. A maioria 
fumava ou fumou durante mais de 20 anos, isso explica o prejuízo que obtiveram em relação à 
saúde e o grau elevado de dificuldade para abandonarem o fumo. Pode-se ver no comentário
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feito: “...sei que é fácil ﬁcar um tempo sem fumar, porquejáﬁquei até 30 dias, mas também sei 
que é fácil voltar 
Outro aspecto significativo comentado foi o fato de nao poderem mais ingerir bebidas 
alcoólicas. Isso foi visto pelos clientes, como a proibição de um lazer, de uma coisa prazerosa, da 
qual lhe tiraram o direito de desfrutar. Para alguns, era tão dificil admitir que não deveriam mais 
fazer uso de bebidas alcoólicas, que falavam, que iriam apenas diminuir a quantidade, mas que 
iriam continuar bebendo. 
Alguns referiram realizar exercícios ﬁsicos regularmente, mas que passaram por sustos, 
geralmente ao sentirem fortes dores durante as atividades, o que os levou dizer que teriam que 
abandonar as atividades ﬁsicas ou realiza-las de forma monitorada ou acompanhada pelo médico. 
Sentimento de Culpa 
Quando perguntados se havia algo que faziam e que vinham a culpar-se depois, obtivemos 
na grande maioria o arrependimento por comer alimentos considerados não saudáveis ou comer 
em grande quantidade. Este fato, exige uma mudança de hábito alimentar não só da pessoa, mas 
de toda família. 
Dentre os entrevistados alguns relataram que não teriam motivos para sentirem -se 
culpados, uma vez que estava sendo a primeira vez que apresentavam uma manifestação da 
doença arterial coronariana. 
Houve também pessoas que relataram culpar-se quando realizavam esforços ﬁsicos muito 
intensos. Geralmente havia o sentimento de culpa ou arrependimento, quando o esforço 
produzido gerava muito cansaço ou dores anginosas. A dor e o medo de chegar a desenvolver um 
infarto está muito presente na vida dessas pessoas e, por este motivo, ﬁcam extremamente 
preocupadas e arrependidas quando realizam exercicios exagerados. 
Obtivemos também relatos de pessoas que diziam culpar-se quando se incomodavam com 
situações do dia-a-dia, pois sabiam que o desequilíbrio emocional ou estresse emocional não faz
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bem ao coração “ ...vou procurar não me incomodar com nada, eu tenho uns vizinhos que me 
incomodam e isso aborrece a gente 
O que gostava de fazer que hoje decidiu não fazer ou evitar 
Percebemos que quando envolve aquilo que dá prazer à pessoa, toma-se mais diñcil 
realizar a mudança, pois implica em deixar de sentir tal prazer. Isto pode diﬁcultar a aceitação do 
tratamento, pois alguns escolhem não abrir mão de fazer o que gostam. A maioria das respostas 
estava relacionada a cuidados com a alimentação, seja na quantidade ou na qualidade da comida. 
Outros responderam que decidiram deixar de praticar esportes, principalmente o futebol. 
Também relataram evitar o fumo, festas e bebidas alcoólicas. Tivemos casos em que evitavam a 
realização de serviços domésticos como lavar roupas, limpar a casa, e ainda realizar viagens sem 
a companhia de alguém. 
Felicidade 
A grande maioria dos clientes respondeu que se consideram felizes apesar de 
apresentarem uma doença crônica que exige uma série de cuidados e acompanhamentos. A 
aceitação do tratamento e os resultados obtidos, contribuiriam para melhorar a condição de bem 
estar e estar bem dos clientes, uma vez que deixavam de sentir a dor, a dificuldade para respirar, 
entre outras manifestações de DAC. 
`> Analisando e Concluindo 
O cotidiano é aquilo que se faz ou sucede todos os dias e, que, assim como o mundo, está 
sujeito a mudanças. Consiste de ﬁguras ou imagens percebidas pelas pessoas que se misturam 
com sentimentos, produzindo diferenças que tendem a relativizar as certezas estabelecidas e a 
multiplicidade de experiências coletivas, permitindo a cada um atualizar todas as suas 
potencialidades (MAFFESOLI apud NITSCHKE, 1999). 
A pessoa/cliente inserida neste contexto acompanha as mudanças que ocorrem. Mudando 
a atitude que temos diante das coisas, mudamos o modo de vê‹las e a isso se chama arte de re- 
signiﬁcar (GAIARSA, 2001).
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A pessoa/cliente com doença arterial coronariana vivencia as mudanças em seu cotidiano 
(relações familiares, estilo de vida, trabalho, alimentação), re-significando-as com o propósito de 
satisfazer suas necessidades, a ﬁm de alcançar seu bem estar. A decisão de mudar ou não 
depende das prioridades que cada pessoa/cliente atribui para sua vida. 
A partir das entrevistas verificamos que as pessoas viviam hábitos em seu cotidiano que 
lhe proporcionavam prazer como beber, comer, fumar e festar (sair com os amigos para 
conversar, beber ou fumar). E este era o objetivo vital delas: a busca pelo prazer°. Percebemos 
que o sentido de vida para estes clientes são os objetivos que traçavam para sua existência. 
Através dos relatos, percebemos que o ato de comer, beber, ﬁimar e “festar” tinha um 
forte signiﬁcado social, pois envolviam grupos de amigos ou a reunião da família para satisfazer 
esses prazeres. Como vemos na fala “A minha família toda é assim, nós nos reunimos muito em 
tomo de um almoço ou de uma janta. Minha mãe costumava dizer que é a mesa que une a 
família. " 
Outro aspecto citado pelos entrevistados foi o trabalho. Relataram a dificuldade em 
diminuir sua carga horária ou deixarem de exercer sua proﬁssão. Percebemos que essa 
dificuldade está relacionada com o medo de serem excluídos e de diminuírem sua qualidade de 
vida de acordo com o grupo social que convivem. 
De acordo com Liss (2001), existem três tipos de pobreza7. O primeiro tipo compreende a 
falta de recursos econômicos, o segundo, a falta de condições de vida e o terceiro, a falta de 
inclusão social. Nossos clientes parecem viver sob a ameaça do tipo de pobreza três, ou seja, 
falta de inclusão social. Essas pessoas possuem recursos econômicos que lhe dão boas condições 
de vida mas, no entanto, sentem receio de serem excluídos do seu grupo de relações, por exclusão 
econômica do consumo social. Explicando, para sentirem-se incluídas no seu grupo precisam ter 
recursos econômicos para consumir aquelas coisas que o seu grupo consome. Assim, não basta 
ter um carro, ou um apartamento, ou ter roupas, ou fazer uma viagem. É preciso ter “aquele 
6 Uma das dimensões básicas da vida afetiva, o prazer opõe-se àdor e ao sofrimento, caracterizando-se pela 
consciência à satisfação de uma tendência ou desejo ( JAPIASSU e MARCONDES, 1996). 
7Pobreza entendida como falta de alguma coisa (LISS, 2001).
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carro”; ter “aquele apartamento” com tantos metros quadrados, situado naquela rua; comprar 
“aquela roupa” naquela loja, pagando aquele preço; e, fazer “aquela viagem”, passando por 
aquelas cidades, visitando os mesmos lugares e comprando aquelas coisas. Quando isso acontece, 
percebe-se uma situação de “pobreza” (relativa, naturalmente) onde a pessoa passa a ter “menos 
do que o necessário para satisfazer seus prazeres diminuindo sua qualidade de vida subjetiva 
(ou de acordo com a sua expectativa). 
Vive-se em busca do prazer, mas os prazeres da vida nem sempre são saudáveis. As 
pessoas tinham percepção disto, possuindo conhecimento de si, porém, continuavam com os 
mesmos hábitos porque não se sentiam realmente ameaçadas. Então, acontece algo (doença 
arterial coronariana) e elas começam a pensar que “o bom da vida pode não ser tão bom”. Desta 
forma, observamos que a pessoa/cliente com DAC vivencia três momentos: vivem em busca do 
prazer, até que algo acontece (ameaça de vida pela DAC) provocando uma mudança e, aí o 
objetivo passa a ser sobreviver, ocorrendo uma nova busca de prazer de acordo com as novas 
condições de bem estar para poder sobreviver. Pois, como dizia Clarice Lispector, “Sobreviver é 
a solução, porque viver nos conduz inevitavelmente à morte.” 
As pessoas buscam a qualidade de vida através da satisfação de desejos e, assim podem 
expressar sentimentos na forma de sensações e emoções. Quando relatavam o prazer através dos 
atos de beber, fumar, comer e festar poderíamos ter investigado quais as sensações e emoções que 
levavam as pessoas a sentirem prazer naquele momento. E, isso pode ser um tema interessante 
para ser explorado em uma próxima pesquisa. 
7.3 Instrumentalizando a Assistência 
O processo de enfermagem possui seis propriedades que qualificam o cuidado, a 
intencionalidade (meta de atender as necessidades de cada cliente com qualidade); 
sistematização (abordagem organizada para atingir suas metas); dinamicidade (envolve 
mudanças freqüentes de acordo com a evolução do cliente); interatividade (relações entre 
enfermeira ou enfenneiro, pessoa/cliente, família e demais profissionais); flexibilidade (pode ser 
utilizado em qualquer área assistencial e suas etapas podem ser utilizadas de forma seqüencial ou 
simultânea) e fundamentação teórica (BENEDET e BUB, 2001).
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Uma das etapas do processo de enfermagem é a prescrição, onde as ações de enfermagem 
são registradas e realizadas. Consiste num instnimento que possibilita a comunicação entre os 
componentes da equipe de saúde e a promoção do planejamento e implementação de ações para 
um cuidado individualizado voltado a satisfação das necessidades vitais básicas de cada cliente. 
Dessa maneira, a idéia de construir as prescrições de enfermagem surgiu a partir da 
discussão sobre a necessidade de melhorar a sistematização do serviço de enfermagem do 
hospital. Viu-se como prioridade a elaboração das prescrições de enfermagem para os setores de 
Hemodinâmica e Unidade de Intemação e revisão do instrumento utilizado na UTI (anexo 7). 
Através da lista de diagnósticos de enfermagem levantada para pessoa/cliente com 
doença arterial coronariana e de observações feitas durante um periodo de 15 dias, criamos uma 
lista de diagnósticos de enfermagem mais freqüentes em cada setor (anexo 8). Consideramos 
também os diagnósticos prioritários, ou seja, aqueles que se não forem prontamente controlados, 
impedirão o progresso em direção à obtenção de metas ou afetarão, negativamente, o estado 
funcional do cliente (CARPENITO, 2001). 
A partir das listas construídas, veriﬁcamos as principais ações de enfermagem necessárias 
para satisfazer as necessidades vitais básicas afetadas dos clientes, resultando nos instrumentos 
das prescrições de enfermagem. Para a elaboração das prescrições de enfermagem nos baseamos 
na Teoria das Necessidades Humanas Básicas de Wanda Horta e na proposta diagnóstica de 
Benedet e Bub, 2001, além de outras referências (anexo 9). Contamos também, com o importante 
apoio de nossa orientadora. 
Para a UTI, foram elaborados formulários de prescrições de enfermagem para a 
intemação decorrente de pós-operatório imediato/ 1° pós-operatório de cirurgia cardíaca (anexo 
10), 2° pós-operatório de cirurgia cardíaca (anexo ll) e internação em UTI (anexo 12). Para o 
setor de Hemodinâmica criou-se prescrições para os procedimentos de cateterismo via 
braquial/femural (anexo 13) e angioplastia coronariana (anexo 14). Em relação a Unidade de 
Internação, criamos um formulário de prescrição para os clientes intemados (anexo 15).
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Após a etapa de elaboração das prescrições, iniciamos o processo de implantação. 
Apresentamos os formulários das prescrições para as enfermeiras, técnicos e auxiliares dos 
setores. Utilizamos as prescrições específicas a cada setor durante todo o período de estágio, 
fazendo as correções necessárias de acordo com as sugestões e críticas da equipe de enfermagem. 
Porém, não foi possível realizarmos a implantação das prescrições no setor de intemação, uma 
vez que não há enfermeira assistencial no setor para que realizasse uma continuidade do nosso 
trabalho. 
Com os formulários das prescrições finalizadas, recebemos a colaboração de uma 
estagiária do curso de administração para a formatação e arte gráfica das prescrições e 
entregamos à gerente de enfermagem, a qual se responsabilizou em repassar aos setores para a 
continuidade da utilização pelos funcionários dos setores. 
7.4 Participando e Promovendo Eventos 
A participação em eventos cientíﬁcos foi certamente importante. Participamos da I 
Jomada Multidisciplinar do Hospital Santa Isabel, I Jomada de Enfermagem - Atendimento ao 
Paciente Crítico em Cardiologia em Blumenau - SC; do 53° Congresso Brasileiro de Enfermagem 
em Curitiba - PR; do VI Congresso Catarinense de Cardiologia e do Seminário Ética, Saúde e 
Necessidade realizados em Florianópolis - SC. Tivemos a oportunidade de aprofundar 
conhecimentos técnicos na área de cardiologia, trocar informações com proﬁssionais de outras 






Decidimos em uma reunião que deveríamos trabalhar a educação continuada da equipe de 
enfennagem. A melhor maneira de abordar seria através de um ciclo de palestras e o método mais 
adequada seria questionando os funcionários sobre os assuntos de interesse na área da 
enfermagem ou temas que não fossem especiﬁcos desta área. Dessa maneira, distribuímos um 
folheto que solicitava aos funcionários as sugestões dos temas. 
Após 15 dias recolhemos esses folhetos e analisamos as sugestões mais freqüentes, e 
dentre elas, destacou-se a necessidade de mais informações sobre o ECG e sua interpretação.
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Partindo disso, convidamos um cardiologista do SOS Cárdio para que ministrasse esta 
aula e assim, decidimos juntamente com a equipe de enfermagem, qual seria o melhor dia e 
melhor horário para a aula. 
O evento ocorreu em dois dias para dar a oportunidade de todos os funcionários poderem 
assistir. Realizou-se nos dias O4 e 18 de dezembro, das 11 às 13 horas e contou com a 
participação de 17 profissionais, entre eles, enfermeiras, técnicos e auxiliares de enfermagem, 
técnico em radiologia, farmacêutica e recepcionistas (anexo 16). Em conseqüência os 
funcionários sugeriram que elaborássemos uma apostila sobre os elementos de eletrocardiograma 
baseada no material utilizado na aula , com o objetivo de educação continuada (anexo 17). 
A participação no Seminário: “Ética, Saúde e Necessidade”, foi interessante, uma vez que 
as questões abordadas estavam diretamente relacionadas ao nosso trabalho. Durante o encontro 
por meio de elucidações, conseguimos estabelecer conexões entre os conceitos utilizados em 
nosso marco conceitual e a prática assistencial. Tivemos oportunidade de esclarecer algumas 
idéias, dúvidas e mesmo relembrar e aprofundar discussões entre o grupo e a orientadora. 
Diante disto, surgiu a possibilidade de discutirmos durante dois encontros o conceito de 
necessidade vinculado ao diagnóstico de enfermagem com Dr. Per Erik Lisss, além de temas 
como saúde e qualidade de vida. 
Foi enriquecedor discutir o conceito de necessidade dentro da nossa vivência prática 
fazendo relação com a visão de necessidade da filosofia. O entendimento a cerca do conceito de 
saúde, como a capacidade para satisfazer metas vitais, também ficou mais claro, bem como o 
estabelecimento de objetivos no cuidado em saúde. 
No segundo encontro, falamos sobre qualidade de vida. Dr. Per Erik Liss nos apresentou o 
conceito de qualidade de vida por ele utilizado, além de outras questões que permeiam o tema da 
qualidade de vida. Uma coisa importante mostrada foi o estabelecimento de objetivos vitais, que 
está diretamente ligado a qualidade de vida. Podemos também concluir e comprovar o que 
constava em nosso marco conceitual a respeito do conceito de qualidade de vida, que justamente 
8 Doutor em Filosofia do Departamento de Saúde e Sociedade da Universidade de Liriköping - Suécia.
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estabelece as prioridades dependendo de alguns componentes objetivos e subjetivos, mas que não 
depende necessariamente da satisfação total desses objetivos.
8 EXECUTANDO O CUIDADO 
8.1 Prescrevendo e Avaliando o Cuidado 
Na unidade de terapia intensiva realizávamos o levantamento das necessidades vitais 
básicas de cada cliente durante o período da manhã. Identiﬁcávamos os diagnósticos de 
enfermagem e assim, prescreviamos as ações de enfermagem por meio do fonnulário construído. 
Após, realizávamos a evolução de enfermagem e no dia seguinte veriﬁcávamos a resposta do 
cliente frente as intervenções realizadas. 
No setor de hemodinâmica, as prescrições de enfermagem eram realizadas apenas com 
clientes intemos, uma vez que de acordo com o ﬂuxograma dos clientes a maioria intemava após 
o procedimento na UTI. A prescrição dos clientes era realizada conforme o procedimento, ou 
seja, cateterismo via braquial/via femural, angioplastia coronariana, antes de serem transferidos 
para UTI. 
Na unidade de intemação as prescrições elaboradas não foram aplicadas, pois esse setor 
não possui uma enfermeira com dedicação exclusiva para que houvesse uma continuidade do 
trabalho e uma supervisão da implantação do formulário. Além disso, exigiria tempo para 
realização de educação continuada junto aos funcionários do setor, e este nunca teve a 
sistematização da assistência.
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8.2 Orientando a Pessoa/Cliente para a Alta Hospitalar 
Durante a assistência aos clientes, sentimos a necessidade da continuação das orientações 
personalizadas que enfoca a importância da mudança no estilo de vida e cuidados a serem 
prestados após alta hospitalar, elaborado por Silva (2001). Baseadas no histórico de enfermagem 
realizado durante a permanência do cliente no hospital, tínhamos as informações necessárias para 
construir as orientações adequadas as características pessoais de cada cliente. E com a 
colaboração de outros profissionais, como o cardiologista clínico, a nutricionista e a 
farmacêutica, pudemos satisfazer as principais, e talvez mais importantes dúvidas e orientações 
necessárias à adaptação do cliente a sua nova condição de vida. 
Algumas vezes, os clientes recebiam alta em tumos que não nos encontrávamos no 
hospital, assim, enviávamos as orientações através de e-mail e fax, pois achávamos extremamente 
importante que os clientes recebessem essas orientações. Realizamos ainda, esclarecimentos de 
dúvidas, através do uso do telefone. 
Foi uma experiência muito gratificante, pois os clientes demonstravam sua satisfação com 
a nossa dedicação e preocupação. Quando viam um documento, não padronizado, mas 
individualizado, contendo o seu nome e esclarecendo sobre dúvidas particulares. 
Percebemos um dos papéis da enfemiagem diante dos diversos proﬁssionais e clientes, o 
de buscar, através do diálogo, quais os comportamentos, hábitos, estilo de vida, aspectos sócio- 
culturais que podem inﬂuenciar na saúde dos clientes. E ainda descobrir os objetivos e
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necessidades vitais dos clientes que precisam ser alcançados e satisfeitos, além de buscar as 
formas de satisfação que não comprometam ainda mais sua saúde. Vale lembrar, que o diálogo, 
além de um instrumento de coleta de dados, é muitas vezes, um tratamento, pois através dele que 
os clientes e suas famílias aliviam suas tensões, esclarecem dúvidas e estabelecem uma relação de 
estima, respeito e confiança mútua com a enfermeira ou o enfermeiro. 
8.3 Realizando Procedimentos 
Durante a realização dos cuidados, efetuamos os procedimentos com a finalidade de nos 
aperfeiçoar e garantir uma adequada assistência aos clientes. Dentre eles destacamos: banho de 
leito, mudança de decúbito, massagem de conforto, auxílio na oferta da dieta, retirada de pontos, 
curativos, ECG, retirada de dreno, administração de medicamentos, controle de glicemia, coleta 
de sangue para gasometria arterial, coleta de material para urocultura, auxílio na realização de 
cateterismo e angioplastia, punção venosa periférica, aspiração orotraqueal, controle da pressão 
do cüﬂe controle de sinais vitais. 
Inicialmente estávamos inseguras e com receio, aﬁnal o curso de graduação não nos dá 
muita experiência, e o serviço de hemodinâmica era novidade para nós, mas com o passar dos 
dias a amizade e 0 respeito dos profissionais tomaram-se evidentes, perdemos o medo, ganhamos 
confiança e conquistamos nosso espaço. 
Além da assistência ao cliente, assistíamos também à familia no horário de visitas e 
fazíamos os registros necessários, como a evolução e prescrição de enfermagem. 
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8.4 Vivenciando Histórias de Cuidar 
Durante o periodo de estágio realizamos seis processos de cuidar com a pessoa/cliente 
com doença arterial coronariana, onde apresentamos um como exemplo (anexo 18). Dos seis 
processos existiram três histórias que foram mais significativas para o grupo e serão contadas a 
seguir: 
> História I 
Conheci o Sr. GJK no dia 25 de outubro 2001, ou seja, no dia em que ele realizaria a 
cirurgia cardíaca de revascularização do miocárdio. Pedi licença e entrei no quarto, a esposa do 
Sr. GJK me recebeu com um sorriso, apresentei-me como aluna de enfermagem e disse que iria 
acompanhar seu marido na cirurgia. 
Sr. GJK já havia recebido o pré-anestésico e dormia, mesmo enquanto eu veriﬁcava seus 
sinais vitais. Sua esposa estava ansiosa e preocupada com a cimrgia. Fez- me algumas perguntas, 
falou sobre os fatores de risco que o marido possuía antes do infarto. Saí do quarto e fui para o 
posto de enfermagem, anotar os sinais vitais e olhar o prontuário, chamou-me atenção o fato de 
estar escrito que ele não era fumante, porém sua esposa acabara de me contar que o maior fator 
de risco havia sido os 40 cigarros que ﬁimava por dia. Mais tarde este dado foi corrigido por seu 
médico assistente. Li também que Sr. GJK havia sido intemado anteriormente no hospital no dia 
12/10/2001, vindo da emergência referindo sentir uma forte dor no peito como se estivesse sendo 
“esmagado por um caminhão”, sendo diagnosticado infarto agudo do miocárdio seguido de
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choque cardiogênico. Realizou uma angioplastia de urgência e ficou intemado na UTI por três 
dias recebendo alta hospitalar com a cirurgia cardíaca marcada. Foi diagnosticado insuficiência 
coronariana com grande lesão em coronária direita. Antes deste episódio, Sr. GIK disse nunca ter 
sentido absolutamente nada no coração, a não ser uma dor, que no momento, achou que fosse dor 
muscular que surgiu quando jogava tênis, três dias antes do infarto. 
Na porta do centro cirúrgico, sua esposa deu-lhe um beijo, desejou boa sorte e pediu-me 
que cuidasse bem dele e lhe mantivessem informada durante a cirurgia. Foram realizadas três 
pontes. Liguei para a unidade de intemação e pedi que avisassem os familiares de Sr. GJK que 
estava tudo tranqüilo até o momento, os procedimentos cirúrgicos de maior risco já haviam sido 
realizados. 
Chegou na UTI acordado, já havia sido extubado. A cirurgia durou 12 horas. Sr. GJK 
reclamava de muita dor na incisão cirúrgica, região cervical e dorsal e desconforto causado pela 
sensação de forrnigamento em membro superior esquerdo, onde foi realizada a retirada da artéria 
radial. Foram administrados analgésicos, realizamos massagens nas costas e nos membros 
inferiores, tudo para garantir ao cliente melhora de seu bem- estar. Chamamos sua esposa, que 
aguardava ansiosa para ver o marido. Vendo-o fora de perigo e podendo conversar com ele, 
mesmo com todos os desconfortos de um pós-cirúrgico, começou a chorar, dizendo estar muito 
emocionada e feliz com o sucesso da cirurgia. Sr. GJK estava contente por estar do lado da 
mulher e disse a ela que logo, logo sairia da UTI, para poder ver também os filhos. Assim, 
despedi-me e avisei que estaria ali amanhã. 
No dia seguinte, cheguei no hospital, fui para a UTI e encontrei Sr. GJ K com uma 
expressão de sofrimento, dei-lhe bom dia e perguntei como se sentia. A resposta que obtive foi 
“muita dor”. Demonstrava ser muito mais sensível á dor que todos os outros clientes que eu já 
havia acompanhado. Assumi a assistência junto com os funcionários e no final da manhã, dizia 
sentir-se melhor. Fiz a evolução do cliente, despedi-me e lembrei-o que voltaria na segunda-feira 
e que provavelmente já estaria no quarto com a esposa e os filhos. 
Na segunda-feira, voltei ao hospital curiosa para saber como estava o Sr.GJK. Busquei 
informações no prontuário sobre seu estado de saúde. No quarto, estava deitado na cama, ainda
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com uma expressão de dor no rosto e me respondeu que o pior já havia passado. Disse que se 
sentia melhor ali no quarto. Apresentava sinais evidentes de recuperação, aos poucos ia 
readquirindo independência para realização de suas necessidades. Falou-me com orgulho que já 
havia tomado banho no chuveiro, o que aliviou bastante as dores nas costas, que já caminham por 
boa parte do corredor da unidade de intemação e que sentia-se bem em poder caminhar. 
Conversamos um pouco sobre assuntos diversos e perguntei-lhe se tinha interesse em 
participar em nossa pesquisa, respondeu que sim. A entrevista que realizei com Sr. Gilberto foi 
uma das mais compensadoras e satisfatórias, pelo fato de que, tivemos uma conversa muito 
aberta. As perguntas ﬁzeram Sr. GIK recapitular um pouco seu passado e pensar em como seria 
dali para ﬁente, o que levou-o a se emocionar. No dia seguinte, recebeu alta hospitalar e as 
orientações foram enviadas por e-mail. Quinze dias depois, acompanhei a consulta médica e a 
troca de curativo, Sr. GJK havia se recuperado muito bem da cirurgia cardíaca e disse que estava 
seguindo as orientações que lhe enviei. 
Tive grande satisfação em encontrar Sr.GJK alguns dias depois da consulta, caminhando na 
beira-mar norte. Percebi com isso, que realmente uma doença, como as doenças do coração, 
modifica a vida das pessoas, mas o que me deixou feliz, foi ver a vontade que ele tem de viver. 
> História II 
Durante as visitas de enfermagem na UTI, conheci o cliente DAM.Um senhor de 70 anos, 
casado, três filhos, católico, é aposentado, ex-professor e bancário. Contou-me que chegou a 
emergência do SOS Cárdio na manhã de domingo do dia 25 de novembro, sentindo dores no 
peito, pálido, com intensa sudorese. Eram os sinais de que estava enfartando. Então, foi 
encaminhado a UTI. 
DAM referiu ter se emocionado muito durante o final de semana, uma vez que na sexta- 
feira que passou completara setenta anos de vida, a familia toda estava reunida para comemorar, 
isto ainda somava-se a problemas com ﬁlhos, enfim, tantas emoções culminaram com o infarto. 
Disse que era uma pessoa muito sensível e seu coração não suportou tanto. Porém, essa não foi a 
única causa do episódio que o levou a ser hospitalizado com urgência. Tinha significativas lesões
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em suas artérias coronárias, necessitando de maiores cuidados, já havia sofrido outro infarto há 
algum tempo e tinha sido intemado por angina instável há dois anos. 
Passou a receber assistência na UTI e aguardava ansioso pela decisão médica a respeito 
de seu tratamento. Enquanto esperava, referia sentir-se bem, não teve mais queixas de dor no 
peito. Durante uma das conversas que tivemos disse que procurava não assistir filmes, novelas, 
enﬁm evitava todo tipo de estresses emocionais. 
Finalmente recebeu a notícia de que iria ser submetido a um cateterismo cardíaco e que 
faria provavelmente uma angioplastia em seguida. Disse que não estava tão ansioso, pois já havia 
passado por um cateterismo, e então, expliquei-lhe como seria a angioplastia e que os 
procedimentos se assemelhavam em alguns pontos. DAM teve que esperar pela realização do 
procedimento, o que aumentou sua preocupação, pois estava marcado para às 15 horas e foi ser 
realizado seis horas depois. No entanto, o procedimento foi um sucesso, sendo utilizado o balão 
para desobstruir as coronárias. 
No outro dia encontrei DAM em seu leito, estava tranqüilo e referiu-me o inconveniente 
de ter ﬁcado com a pema restrita durante à noite. Retiramos o introdutor e não haviam presença 
de sangramentos ou hematomas. Auxiliei-o no café da manhã e ele disse que após um jejum tão 
prolongado, seu café estava delicioso. Acompanhei-o nos dias seguintes observando sua 
evolução, estava aguardando os últimos exames, ansioso por seu retorno para casa. Recebeu alta 
hospitalar no dia Ol de dezembro e dei-lhe orientações necessárias. Quando despedi-me de DAM, 
ele demonstrou satisfação em relação nosso trabalho e disse que gostaria de ir na apresentação do 
mesmo, bem como, em nossa formatura. Fiquei feliz por seu reconhecimento! 
`r História fll 
Quando vim ao encontro de EVT, na unidade de intemação, logo percebi uma 
senhora alegre e expansiva. Apresentei-me e conversei sobre o trabalho de conclusão de 
curso. Era uma senhora com 61 anos, casada e procedente de Araranguá-SC.
Perguntei~lhe porque estava internada e me disse que teria que fazer uma cirurgia do 
coração. Deixei-a falar uma pouco e lhe expliquei que voltaria nos próximos dias para que 
pudéssemos conversar melhor. Disse que acompanharia todo o processo do tratamento, a 
cirurgia e sua recuperação. Despedi-me e fui até o prontuário ver alguns dados da cliente. 
EVT havia sido intemada outras vezes por apresentar valores glicêmicos 
descompensados. Contou que tem diabetes a mais ou menos 20 anos e que sempre fez 
acompanhamento médico, mas, às vezes, é diﬁcil resistir aos doces. 
Em relação a esta intemação, sabia o motivo e qual era seu problema de saúde. 
Contou que sempre fez acompanhamento com endocrinologista e que por isso segue dieta 
balanceada, faz atividade ﬁsica regular, toma a medicação no horário com a dose 
recomendada e faz exames regulares. Mas, em uma consulta de rotina ao cardiologista, 
descobriu que as dores que apresentava no peito e ombros quando caminhava na esteira, 
eram sintomas de angina instável. Ficou bastante preocupada, pois em sua família nunca 
ninguém apresentou problemas no coração. Conversamos sobre os fatores relacionados à 
angina, sobre as conseqüências que o diabetes trás em longo prazo para o organismo, sobre a 
inﬁuencia da obesidade, uma vez que ela pesava 75 Kg e media l,55m o que resultava em 
um IMC= 31, que segundo a OMS considera-se obeso classe I. Ela demonstrou estar 
bastante esclarecida, pois a ﬁlha é farmacêutica e procura lhe explicar tudo. 
Quando chegou o dia da cirurgia, sua família estava na porta do quarto chorando e 
rezando, tentei explicar que aquele momento era importante para todos, mas tinham que 
ajuda-la. O melhor era deixa-la tranqüila e demonstrar que estavam ao lado dela, torcendo 
por ela. Pedi que se retirassem do quarto para que pudéssemos prepara-la para a cirurgia, e 
então, cada ﬁlho se despediu dando-lhe um beijo no rosto. EVT, no entanto, tentava 
demonstrar tranqüilidade e serenidade. 
No centro cirúrgico, a ﬁlha pediu ao cirurgião que permitisse que a imagem de Nossa 
Senhora acompanhasse e abençoasse a cirurgia da mãe. A imagem foi colocada embaixo do 
travesseiro de EVT, e pemianeceu ali durante toda a cirurgia. E durante as 1 l horas e meia 
em que durou a cirurgia, os ﬁlhos e o esposo permaneceram nos corredores do hospital,
aflitos por noticias da mãe e da esposa. Como sabia que estariam por perto, procurei, sempre 
que possível, mantê-los informados sobre os acontecimentos. 
Na UTl, já com o respirador, PAM, PVC e com os drenos instalados, pennaneci por 
mais algum tempo ao seu lado, acompanhando sua recuperação pós-anestésica, e quando ela 
conseguiu abrir os olhos, informei que a cirurgia já havia acabado e que tudo havia corrido 
bem. Despedi-me, avisando que voltaria no outro dia. 
No outro dia, logo que cheguei ao hospital, fui ao leito de EVT e ﬁquei muito feliz ao 
vê-la acordada e tentando se comunicar por meio de mímicas com os funcionários. Perguntei 
se estava se sentindo bem e ela me respondeu que sim. Quando foi extubada, estava ao seu 
lado e assim pude explicar cada procedimento realizado e acompanhar sua evolução durante 
aquele dia. Um dos filhos auxiliou no café da manhã a pedido dela. Achei importante um 
familiar ajudar a realizar cuidados que antes EVT fazia sem problema algum. 
Na manhã seguinte, ao chegar no leito de EVT, encontrei-a tomando café com seu 
esposo. Perguntei se estava bem e ela me disse que estava muito bem, não sentia dor, apenas 
algum desconforto pelos drenos e pela mesma posição no leito que adotara desde a cimrgia. 
No outro dia EVT recebeu alta da UTI, pude ver sua felicidade por saber que estava bem 
realmente e que poderia ficar de novo em companhia da familia. 
Na Unidade de Intemação, acompanhei de perto sua recuperação, auxiliei-a no banho 
e na alimentação, fiz o curativo e conversamos sobre o futuro, sobre o que mudaria dali em 
diante. Contei sobre nossa pesquisa e ela quis participar, respondeu a todas as questões um 
tanto emocionada por estarmos falando sobre como era antes e como seria agora, após a 
cirurgia de revascularização. Disse que seu corpo agora tem um novo limite e que sua cabeça 
vai ter que respeitar. 
Dois dias depois, encontrei EVT no corredor da Unidade de Intemação, estava com 
uma expressão de preocupação, perguntei se ela estava bem e sua filha respondeu que EVT 
estava com infecção na incisão torácica. Fui conversar com o médico assistente e ele me 
disse que realizaram teste de cultura e que o resultado foi contaminação por Escherichia coli.
E que ela já estava fazendo tratamento com antibiótico. No outro dia, sua filha deu a noticia 
que ela havia recebido alta hospitalar e que poderia continuar tomando o antibiótico em casa 
sob a sua supervisão. Marcamos a consulta de retomo para que o médico pudesse avaliar o 
local da incisão. No dia do retomo, infelizmente não pude encontra-la, mas depois conversei 
com o médico e soube que ela estava bem. Encontrei a ﬁlha na recepção e me disse que a 
mãe estava bem, feliz e “comportada”, seguindo “direitinho” as recomendações que eu fiz 
antes de ir para casa. Fui embora feliz e muito satisfeita em saber que tudo havia acabado 
bem, e que EVT estava conseguindo adaptar sua vida às novas condições que o problema do 
coração a impôs.
9 AVALIANDO A EXPERIÊNCLA 
9.1 Avaliando o Marco Conceitual 
> Pessoa/Cliente 
Veriﬁcamos que a pessoa/cliente que apresenta doença arterial coronariana faz parte do 
mundo. As mudanças que ocorrem no mundo inﬂuenciam na vida de cada pessoa/cliente e as 
mudanças na vida da pessoa/cliente modificam o mundo. Quando as mudanças não eram 
9 . . , . . 
encaradas como um processo natural, ocomam estados de desequilibrios, que podiam se 
manifestar na forma de uma angina instável, uma crise hipertensiva, um infarto ou qualquer outra 
forma de manifestação que afeta as necessidades vitais básicas. 
Isto pode ser evidenciado pelas falas 1 
“...minha _ﬁlha era minha única companhia, depois que me separei do meu marido 
morávamos só eu e ela. Agora ela foi para Austrália para fazer um curso e vai ﬁcar lá durante 
seis meses. Ando me sentindo muito sozinha... " 
estava na frente da TV assistindo estes absurdos que ﬁzeram nos Estados Unidos, 
senti uma dor forte no peito e tive que vir para o hospital. Aqui me disseram que era um 
infarto...
” 
9 Que segue o cuiso regular das coisas.
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Quando ocorria um episódio de DAC, vimos que as pessoas paravam para reﬂetir sobre 
sua vida; sobre os valores de sua vida. Cnavam fantasias a respeito da cirurgia cardíaca, das 
possíveis causas da doença e das mudanças que teriam que passar após a hospitalização. Ao 
mesmo tempo, relacionavam a intemação hospitalar com a proximidade da morte e, uniam 
acontecimentos do passado (histórias de familiares com problemas cardíacos) ao presente e 
projetavam as possíveis conseqüências para o futuro. Estes fatos, confirmam a qualidade de cada 
pessoa como um ser único e verdadeiro em pelo menos um sentido, aquele vinculado a história de 
vida de cada um. 
> Cuidado de Si 
Observamos que à medida que as pessoas aprendiam o que era necessário para satisfazer 
suas necessidades vitais, elas se cuidavam, e quanto mais se cuidavam, mais se conheciam. 
Na primeira fala, 0 cliente dizia que caminhava “rápido e longas distâncias ” o que 
significa cuidar-se, cuidando-se, conheceu-se “eu era exagerado” e, com a ajuda do seu médico 
“ 0 médico me _fa1ou que poderei continuar a caminhar, porém terei que diminuir o ritmo" 
reformulou o cuidado de si “terei que diminuir o ritmo 
“...eu sempre caminhei muito rápido e longas distâncias, eu era exagerado. O médico me 
falou que poderei continuar a caminhar, porém terei que diminuir ritmo... ” 
Na segunda fala, o fato de ter um primeiro infarto fez com que o cliente iniciasse 0 
cuidado de si parando de fumar. Depois do segundo infarto, decide se “cuidar”(ampliar o 
cuidado para além do parar de fumar) pois conheceu seus limites “não sei se agüento o terceiro”. 
Ou seja, teve a consciência da própria finitude. 
“...depois que tive 0 primeiro infarto, parei de ﬁtmar. Este é o segundo, agora vou ter que 
me cuidar porque não sei se agüento o terceiro... ”
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> Saúde 
O conceito de saúde é viável na prática, pois percebemos que a doença diminuía algumas 
capacidades da pessoa/cliente, mas não a tomava incapaz. Durante a intemação hospitalar, as 
pessoas/clientes precisavam da ajuda de outros para satisfazerem suas necessidades, mas quando 
retomavam para casa, elas tinham que mudar sua vida de acordo com seus novos limites e 
estabelecerem novos objetivos vitais para se sentirem saudáveis. 
Durante o estágio vimos que para ter saúde é necessário o estabelecimento de objetivos. 
De acordo com Liss (2001), as necessidades existentes são manifestadas pela lacuna entre seu 
estado atual (EA) de saúde e o objetivo (O) que estabelecem para se aproximar do melhor nível 
de saúde (S), evitando o estado de má-saúde (MS). Para suprir as necessidades vitais, os clientes 
juntamente com a equipe de saúde, estabeleciam objetivos (O1) e procuravam fazer o melhor de 
si para atingi-los. Embora não tendo conseguido atingir totalmente o objetivo estabelecido (O1), 
podiam melhorar sua saúde, atingindo objetivos com menores repercussões (Oz), mas isso não 








Figura l (Fonte: Seminário Ética, Saúde e Necessidade)
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Um exemplo disto pode ser notado no depoimento: 
“Eu saia todo o dia com os colegas de trabalho e bebia muita cerveja , wisky e 
caipirinha. Depois que infartei o médico disse que deveria parar de beber aos poucos, sair 
somente uma vez por semana. Mas eu não consigo, saio sexta e sábado e bebo um copo de 
wisky por noite./” 
> Qualidade de Vida 
As pessoas/clientes durante sua permanência no hospital possuíam as condições materiais 
necessárias para suprir suas necessidades vitais afetadas. No entanto, por estarem internadas, 
enfrentando um período diﬁcil de descobertas, passavam por momentos de estresse, medo, 
ansiedade e dor, não possuindo as caracteristicas subjetivas que conferem qualidade de vida. 
Procurávamos minimizar estas diﬁculdades tentando proporcionar o bem estar através do 
diálogo, de uma massagem, dos analgésicos, permitindo a visita da família, entre outros. 
> Meio Ambiente/Sociedade 
Reﬂetindo sobre o conceito de meio ambiente/sociedade, chegamos a conclusão de que 
este está adequado para aqueles com os quais tivemos contato (hospitalar e ambulatorial). 
Constatamos que no campo hospitalar, a pessoa/cliente tinha que se ajustar as rotinas de cada 
setor, como os horários de banho, os horários das medicações, ao tipo de comida, e isso 
inﬂuenciava sua qualidade de vida, e até mesmo sua condição de saúde. Como por exemplo, no 
caso de um cliente que recebeu alta da UTI em decorrência de estar depressivo, sem se alimentar, 
com saudade da família (baixa qualidade de vida) e ao ser transferido para o setor de intemação, 
observou-se uma melhora do sua condição de saúde. 
> Enfermagem 
Vimos que a assistência de enfermagem é fundamental no cuidado da pessoa/cliente. A 
enfermeira ou enfermeiro tem a percepção de atuar quando o cliente tem suas potencialidades 
diminuídas e necessita da ajuda de outros para satisfazer suas necessidades. Quando dávamos as 
orientações no pré-operatório, fomecíamos informações sobre os procedimentos da cirurgia,
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diminuídas e necessita da ajuda de outros para satisfazer suas necessidades. Quando dávamos as 
orientações no pré-operatório, fomeciamos informações sobre os procedimentos da cirurgia, 
sobre o local da recuperação pós-operatória, sobre a necessidade de intubação e drenos; ou 
quando dávamos as orientações após a alta hospitalar pós cirurgia cardíaca, estávamos 
estimulando o cuidado de si e auxiliando a pessoa/cliente a se conhecer, aprimorando habilidades 
para tomarem-se sujeitos de sua ações. 
> Processo de Cuidar 
O processo de cuidar desenvolvido foi baseado no modelo apresentado por Benedet & 
Bub (2001) no qual as autoras propõem um processo fundamentado na Teoria das Necessidades 
Humanas Básicas de Wanda de Aguiar Horta e na Classificação da NANDA. 
Como já havíamos trabalhado com este modelo durante a graduação, não encontramos 
dificuldades em aplicá-lo. Apesar do processo de cuidar ser dinâmico, sua descrição em etapas 
auxilia na organização do pensamento. Assim ficam claros os objetivos de cada etapa, tomando a 
prática mais funcional. 
O processo de cuidar mostrou-se eﬁciente, pois nos permitiu conhecer um pouco da vida 
do cliente através do histórico, identificando assim, as necessidades vitais afetadas através dos 
diagnósticos de enfermagem. Por meio das prescrições de enfermagem, estabelecemos as ações 
que iriam satisfazer as necessidades de cada cliente. E através da avaliação, acompanhamos a 
evolução da saúde dos clientes. 
9.2 Propostas X Realidade 
Durante a graduação, de uma maneira ou de outra, estivemos sempre sob a dependência 
de um professor e tendo que cumprir cronogramas e atividades estabelecidas por cada disciplina. 
Dessa maneira, quando ingressamos à 8” fase, ganhamos autonomia e tivemos a oportunidade de 
desenvolver nossas convicções. Pudemos realizar escolhas de acordo com nossas afinidades: o 
grupo de trabalho, o tipo de cliente, o orientador, o local de estágio e a maneira como íamos 
desenvolver as atividades. Assim, queríamos “abraçar o mundo”.
10 CoNs1D1‹:RAÇÕEs FINAIS 
Durante o periodo que desenvolvemos o estágio no hospital SOS Cárdio, certamente 
houve um crescimento pessoal e proﬁssional, inicialmente pela convivência com a equipe de 
saúde, com os clientes e família e atividades em grupo, seguida pela realização e observação de 
procedimentos técnicos. Dentro deste contexto vivenciamos a cada dia dificuldades e facilidades, 
derrotas e conquistas que contribuíram para o nosso crescimento pessoal. 
No início, encontramos certa resistência por parte dos ﬁmcionários, talvez pelo fato de 
sermos ainda, o segundo grupo de estágio a atuar no local. Porém, no decorrer do estágio, 
conquistamos nosso espaço e adquirimos conﬁança. Construímos assim, um bom relacionamento 
com a equipe multiprofissional. Tivemos pouco contato com as enfermeiras, uma vez que o 
hospital possui um número reduzido de proﬁssionais, resultando no acúmulo de atribuições 
administrativas, impedindo maiores interações na prática assistencial. 
As enfermeiras desenvolviam atividades dentro do hospital que não eram de sua 
responsabilidade, acumulando tarefas e diﬁcultando o bom desempenho de suas reais funções. O 
gasto de tempo com atividades administrativas impossibilita-as de realizarem procedimentos 
exclusivos de enfermeiras/enfermeiros, repassando estas funções à técnicos e auxiliares de 
enfermagem e de dispensar um maior tempo de atendimento aos clientes em geral. 
O campo de estágio superou nossas expectativas, uma vez que, por ser um hospital 
especializado em cardiologia, tivemos a possibilidade de atuar em todas as fases de tratamento,
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ou seja, tratamento diagnóstico, clínico e cirúrgico. Pudemos também, aprender e realizar 
procedimentos especíﬁcos da cardiologia em que, talvez, não teríamos a oportunidade de 
aprender em outro hospital. 
Interagir com a pessoa/cliente com problemas cardíacos foi mais do que realizar um 
processo de cuidar, foi uma lição de vida. Obtivemos signiﬁcativa interação com o cliente/família 
durante a coleta de dados da pesquisa em que nos propomos a realizar. Construímos uma relação 
de amizade em que pudemos participar, junto deles, desde a descoberta da doença cardíaca, as 
mudanças de vida que seriam necessárias e a adaptação dessas em suas vidas. A continuidade do 
cuidado através das orientações para alta hospitalar aplicadas individualmente, teve ótima 
aceitação dos clientes e família, melhorando a credibilidade do nosso trabalho por parte, tanto dos 
clientes, quanto dos profissionais do hospital. Em relação aos clientes que realizaram cirurgia 
cardíaca, ﬁzemos orientações de pré-operatório, em que pudemos esclarecer as mais diversas 
dúvidas, amenizando a tensão e ansiedade tanto do cliente, quanto da família frente as 
expectativas da experiência cirúrgica. 
Através da pesquisa “Mudanças no Cotidiano e de Sentido de Vida da Pessoa com 
Doença Arterial Coronariana”, constatamos que as pessoas/clientes que entrevistamos, possuíam 
intenção para melhorar o nível de saúde, pois percebiam que eles próprios eram responsáveis pelo 
cuidado de si, ou seja, tinham consciência que suas ações inﬂuenciariam em seu estado de saúde. 
As pessoas vivem em busca do prazer até que aconteça algo, no caso a doença arterial 
coronariana, que os fazem modiﬁcar seus hábitos e adapta-los de maneira que continuem lhe 
trazendo prazer, o que muitas vezes é diﬁcil e complica a aceitação do tratamento. 
Com relação a construção das prescrições de enfennagem percebemos o quanto toma-se 
importante a sistematização da assistência, através do uso de um formulário baseado nas 
necessidades vitais básicas e diagnósticos de enfermagem dos clientes. Assim através dessa 
prática pudemos visualizar a melhoria na qualidade da assistência prestada, realizando um 
cuidado que priorizava a satisfação das necessidades dos clientes e família, resultando na 
individualização deste cuidado.
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Em relação aos recursos materiais os clientes tinham a sua disposição aquilo que fosse 
necessário ao seu cuidado de saúde, diferindo da instituição pública onde a falta destes recursos 
dificultam a assistência. Um outro aspecto positivo era a permissão de acompanhante (s) e o livre 
acesso das visitas aos clientes na unidade de intemação. Observamos, no entanto, nessa 
instituição, que o comportamento da equipe frente ao cliente não difere de outras instituições 
onde atuamos, ou seja, a qualidade da assistência é a mesma. Sentimos falta do serviço de 
psicologia, uma vez que o cliente com doença cardíaca sofre muitos impactos sobre seu estilo de 
vida, necessitando assim, de um acompanhamento profissional. 
Percebemos que para conseguir atingir um modelo mais participativo e humanizado de 
assistência, torna-se necessário ao enfermeiro ou à enfermeira desenvolver uma postura de 
simplicidade e humildade. A experiência de construir este trabalho nos ensinou a superar 
obstáculos, desenvolver segurança interior e saber que podíamos contar com nós mesmas. As 
vitórias somadas as diﬁculdades enfrentadas, foram responsáveis por nosso amadurecimento e 
aumentaram nossas capacidades de superar obstáculos tanto no âmbito profissional quanto no 
âmbito pessoal.
Para Finalizar... 
“Passamos a vida em busca da felicidade. 
Procurando o tesouro escondido. 
Corremos de um lado para o outro esperando descobrir a chave da felicidade. 
Esperamos que tudo que nos preocupa se resolva num passe de mágica. 
E achamos que a vida seria tão diferente, se pelo menos fossemos felizes . 
E assim, uns fogem de casa para serem felizes e outros fogem para casa para serem felizes. 
Uns se casam para serem felizes e outros se divorciam para serem felizes. 
Uns fazem viagens caríssimas para serem felizes e outros trabalham além do normal para 
serem felizes. 
Uma busca infinda. 
Anos desperdiçados. 
Nunca a lua está ao alcance da mão, nunca oƒruto está maduro, nunca o vinho está no 
ponto. 
Sombras, lágrimas. Nunca estamos satisfeitos. 
Mas, há uma forma melhor de viver?./? 
A partir do momento em que decidimos ser felizes, nossa busca da felicidade chegou ao ﬁm. 
É que percebemos que a ﬁalicidade não está na riqueza material, na casa nova, no carro 
novo, naquela carreira, naquela pessoa. 
E jamais está à venda. 
Quando não conseguimos achar satisfação dentro de nós para ter alegria, estamos fadados 
a decepção. 
A felicidade não tem nada a ver com conseguir. 
Consiste em satisfazer-nos como que temos e com o que não temos. 
Poucas coisas são necessárias para fazer feliz o homem sábio, ao mesmo tempo que 
nenhuma fortuna satisfaria a um inconformado. 
As necessidades de cada um de nós são poucas. 
Enquanto nós tivermos alguma coisa a fazer, alguém a amar, alguma coisa a esperar, 
seremos felizes. 
Saiba: A única fonte de ﬁelícidade está dentro de você e deve ser repartida. 
Repartir suas alegrias é como espalhar perfumes sobre os outros: sempre algumas gotas 
acabam caindo sobre você mesmo ”. 
(Autor desconhecido)
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ANEXOS
ANEXO 1
s.O.s. CÁRDIO _ PRONTO SOCORRO CARoiOLÓOtCO. s/C LTDA. 
DATA; 
IIOR/\: 
HISTÓRICO orz i.=.NFií=.RMAOEM 
i. IDENTWICAQÃO: 
Nomc: ' Convênio 
















Dat-ti da iiitcrn:iç:`lo: 
2. Pr‹:RCm›ÇÃO E/ou ExPi:CTz\T|vAz 
Conliccixncnto sobre sua doença atual: 
Conliccimcnto sobre cirurgia proposta ( sc tratamento cirúrgico): 
Conltcciincnto sobre o local dc inlcmaçãot 
Experiências zmlcriorcs (intcmaçõcs c cirurgias): 
Queixas. medos. preocupações. lizibitos c vicios (fumo. alcool. cstrcssc. história familiar. ...)t 
3. 
O 
PROBLEMAS RELACIONADQS COM AS NECESSIDADES HUMANAS BÁSICAS: 
° NECESSIDADES PSICOBIOLOCICAS oo 
REGULAÇÃO NEUROLÓGICA 
Nivcl dc consciência: 
C onvulsõcs: 
C riscs convcrsivas: ` 
Vcrtigcns: 












VASCULAR (dor MM. cüimbras. dormência. cianose. edema. hematomas. palidez. sensação de cansaço_, 
FC): . 
Pulso: 
Pressão arterial (HAS): 
TÉRMICA ttemgratura): 
Alterações: 
Fatores que interferem na regulaÇ1`to: 
Outros problemas relacionados: 
HORM()N/\L: ' 
Alterações (menopausa): 
Problemas terapêuticos relacionados (uso de ACHO): . 
Outros problemas relacionados (diabetes mellitus): 
ntt›RoEu;TRoi.i'rtcAz 
Sede: 
Outras manifestações de perda de líquido: 
Retenção de líquidos: 






ALIMENTACÃO(diﬁculdade para masti1_¿,ar, bom apetite'?. apetite inlemaçaot + ou - c por que. dicta?. 




Hábitos alimentares (colesterol): 
Dependência na alimentação: 
Deglutiçño e digestão; 
Et.|MtN,\g'Ã‹)z 
Intestinal tfreqiiência. diarreia. c‹›nstipa‹;:io. artilieio para ztiixilizir na eotistipaçilti): 









Problemas relacionados ao uso de prótese: 
. .› .› 




Problemas que dilicultam: 
Outros problemas relacionados: 
ATIVIDADE Fisicztz 
Exercicios c atividades ﬁsieas praticadas (sedentarismo): 
Problemas que dificultam a realizziçíio de atividades ﬁsicas e alterações provocadas pelas mesmas 
Mecânica corporal (postura. atividade motora): 
CUIDADO CORPORAL: 
Necessidade hi giõnica: 
Necessidade de tricotomia: 
SEGURANÇA Fisica/maio ,\MBiENTEz 
Necessidade de prevenção de quedas: 
Necessidade de isolamento:
O 
Necessidade de prevenção de fugas:_ V 
Necessidade de medidas cspecilicas relacionadas ao ambiente hospitalar e/ou residencial: 
SEXUALIDADE: 
Problemas relacionados com os orgãos genitais: 




Problemas relacionados com a quimioterapia: 
Problemas relacionados corn a radioterapia: _ 
TF.RAPÊUTlCA (rede venosa periférica: visibilidade. grllisíio. fragilidadeg 
Condições dos musculos para terapia lM: 
Condições da rede venosa para terapia EV: 
Necessidade de terapêutica: 
INTEGRIDADE CUTÂNEO-MUCOSA (pele corada. descorada. lçsõesg 
Pele: . 
Couro cabeludo: 




















Educaçäo palm :i sâuidc/aiprcndizâigcm: 
Espaço: 
Crimividâidcí . 





Diagnósticos de Enfermagem na Doença Arterial Coronariana Baseados na Proposta 
de Benedet & Bub (2001) 
Diagnósticos de Enfermagem/ Necessidades Vitais Básicas 
1 - Necessidades psicobiológicas 
1.1 - Percepção dos órgãos dos sentidos 
Diagnósticos de enfermagem 
> Alterações sensoriais-perceptivas: visual, auditiva, cinestésica, gustativa, tátil, olfativa 
> Dor 
> Dor crônica 
1.2 - Oxigenação 
Diagnósticos de enfermagem 
> Padrão respiratório ineﬁcaz 
> Troca de gases prejudicada 
1.3 - Regulação vascular 
Diagnósticos de enfermagem 
> Débito cardíaco diminuído 
> Risco para diminuição do débito cardíaco 
> Alteração na perfusão tissular cardiopulmonar, periférica 
1.4 - Regulação térmica 
Diagnóstico de enfermagem 
> Risco para alteração da temperatura corporal 
1.5 - Hidratação 
Diagnósticos de enfermagem 
> Excesso de volume de líquidos 
1.6 - Alimentação 
Diagnósticos de enfermagem 
> Alteração na nutrição: mais do que o corpo necessita 
> Alteração na nutrição: risco para mais do que o corpo necessita 
1.7 ~ Integridade fisica 
Diagnóstico de enfermagem 
> Integridade da pele prejudicada 
1.8 ~ Sono e repouso 
Diagnósticos de enfermagem 
> Distúrbio no padrão do sono 
> Fadiga 
1.9 - Atividade física 
Diagnóstico de enferrnagem 
> Intolerância à atividade 
> Risco para intolerância à atividade 
> Mobilidade no leito prejudicada 
1.10 - Cuidado corporal 
Diagnósticos de enfennagem 
> Déﬁcit no auto cuidado: instrumental 
> Síndrome do déﬁcit do auto cuidado
1.11 - Segurança ñsica/ meio ambiente 
Diagnósticos de enfermagem 
> Risco para infecção 
> Risco para lesão 
> Síndrome do estresse por mudança 
l . 12-Sexualidade 
Diagnósticos de enfermagem 
> Alteração nos padrões de sexualidade 
> Disfunção sexual 
1.13- Terapêutica 
Diagnósticos de enfermagem 
> Controle eﬁcaz do regime terapêutico: individual 
> Controle ineficaz do regime terapêutico: individual 
> Controle ineﬁcaz do regime terapêutico : familiar 
2 - Necessidades Psicossociais 
2.1 - Comunicação 
Diagnóstico de enfermagem 
> Comunicação prejudicada 
2.2 - Gregária 
Diagnóstico de enfermagem 
> Interação social prejudicada 
2.3 - Recreação e Lazer 
Diagnósticos de enfennagem 
> Déﬁcit de atividades de recreação 
2.4 - Segurança emocional 
Diagnósticos de enfermagem 
> Ansiedade 
> Medo 
> Medo relacionado à morte 
> Negação ineficaz 
2.5 ~ Amor, aceitação 
Diagnósticos de enfermagem 
> Processos familiares alterados 
> Sentimento de pesar antecipado 
> Sentimento de pesar disfuncional 
2.6 - Auto-estima, autoconfiança, auto-respeito 
Diagnósticos de enfermagem 
> Distúrbio da auto-estima 
> Distúrbio da imagem corporal 
2.7 - Liberdade e participação 
Diagnóstico de enfermagem 
> Conﬂito de decisão 
> Enfrentamento familiar ineficaz: incapacitante 
> Enfrentamento familiar ineﬁcaz: comprometido 
> Enfrentamento familiar: potencial para crescimento 
2.8 - Educação para a saúde aprendizagem
Diagnósticos de enfermagem 
> Comportamento para melhorar o nível de saúde 
> Manutenção da saúde alterada 
> Ajustamento prejudicado 
2.9 - Criatividade 
3 - Necessidades Psicoespirituais 
3.1 - Espiritualidade 
Diagnóstico de enfermagem 
> Risco para sofrimento espiritual 
> Potencial para aumento do bem-estar espiritual «_
ANEXO 3
INSTRUMENTO 
MUDANÇAS NO C OT IDLANO E DE SENTIDO DE VIDA DA PESSOA COM DOENÇA 












a) Você poderia me contar como era a sua vida antes de ter este problema de saúde? 
O que mudou ? 
b) Qual o motivo que o fez procurar o atendimento de saúde especializado? 
c) O que você fazia antes de descobrir a doença que não pode ou não deve fazer 
agora? 
d) Você faz alguma coisa que vem a culpar-se depois? Poderia me dar um exemplo? 
e) O que você gostava de fazer que hoje (após o problema) decidiu não fazer ou 
evitar? 
f) Você se sente feliz hoje? 





















































































































































































































































































TERMO DE CONSENTIIVIENTO 
Eu ............................................................................................................................. 
declaro através deste instrumento, meu consentimento livre e esclarecido para participar 
como sujeito da pesquisa “Mudanças do Cotidiano e do Sentido de Vida da Pessoa./Cliente 
com Doença Arterial Coronária”. Declaro ainda, que estou ciente de seus objetivos e 
métodos, inclusive o uso de gravador, bem como de meu direito de desistir a qualquer 
momento. - 
Ass: .......................................................................................................................................... .. 





























































































































































PRINCIPAIS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM Pós- QPERATÓRIO 
IMEDIATO E 1° I>.o NA UTI* EM CIRURGIAS cAI‹nIAcAs 
Alteraçoes sensoriais perceptivas 
Comunicação prejudicada 
Dor 
Incapacidade para manter respiração espontânea 
Desobstrução ineﬁcaz das vias aereas 
Risco para déﬁcit na troca de gases 
Risco para diminuição do débito cardíaco 
Alteração na perfusão tissular cardiopulmonar 
Risco para desequilíbrio dos ﬂuidos corporais 
Alteração na eliminação urinária 
. Risco para prejuizo da integridade da pele 
. Integridade tissular prejudicada 
Síndrome do déficit do autocuidado 
Risco para infecção 
1 Considera-se como Pós- Operatório Imediato o periodo de 12 horas apos a realização da cirurgia e 1° PO. 







PRINCIPAIS DIAGNÓSTICOS DE I:NFI:RMA‹;I‹:M No Pos- oI›ERATÓRIo 
MEDIATD DE 2° Po 2 EM CIRURGIAS CARDIACAS 
Dor 
Desobstrução ineﬁcaz das vias aéreas 
Risco para diminuição do débito cardíaco 
Risco para alteração na perfusão tissular cardiopulmonar 
Risco para alteração na perfusão tissular periférica 
Risco para desequilíbrio dos ﬂuidos corporais 
Alteração na nutrição: risco para menos do que o corpo necessita 
Risco para incontinência urinária 
Risco para prejuizo da integridade da pele 
. Integridade tissular prejudicada 
_ Mobilidade no leito prejudicada 
. Déﬁcit no autocuidado: banho/ higiene, toalete, alimentação 
_ Risco para infecção 





PRINCIPAIS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM NA UTI 
Risco para dor 
Risco para deﬁciência na troca de gases 
Risco para diminuição do débito cardíaco 
Alteração na perfusão tissular: cardiopulmonar 
Risco para constipação 
Integridade da pele prejudicada 
Mobilidade ﬁsica prejudicada 
Déﬁcit no autocuidado: banho/ higiene, toalete, alimentação 















Risco para troca de gases prejudicada 
Risco para débito cardíaco diminuído 
Alteração da perfusão tissular cardiopulmonar 
Risco para disfunção neurovascular periférica 
Risco para déﬁcit no volume de líquidos 
Integridade da pele prejudicada 
_ Mobilidade ñsica prejudicada 
. Déﬁcit no auto-cuidado: alimentação; vestir-se; toalete 
. Risco para infecção 
_ Ansiedade 
. Medo 
. Déﬁcit de conhecimento
PRINCIPAIS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM NA UNIDADE DE 
×ooo>10\u›_4>.o›×››~ 
INTERNAÇÃO 
Risco para dor 
Dor 
Risco para padrão respiratório ineﬁcaz 
Risco para desobstrução ineﬁcaz das vias aéreas 
Risco para prejuízo da integridade da pele 
Risco para .diminuição do débito cardíaco 
Mobilidade ﬁsica prejudicada 
Intolerância à atividade 
Risco para intolerância à atividade 
10. Déﬁcit no autocuidado: banho e higiene 
1 1. Processo familiar alterado 
12. Risco para sofrimento espiritual
ANEXO 9
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A eletrocardiograﬁa é um exame complementar que consiste na captação de 
impulsos elétricos que percorrem o coração e os transforma em traçados gráficos, 0 
eletrocardiograma - ECG (RUAS, 2001). 
Segundo Smeltzer & Bare (1999), o ECG é a representação visual da atividade 
elétrica do coração. A eletrocardiograﬁa é utilizada para a avaliação de distúrbios que 
interferem nas condições normais do coração, como distúrbios de freqüência ou ritmo, 
distúrbios da condução dos impulsos elétricos, aumento das câmaras cardíacas, presença de 
infarto agudo do miocárdio e distúrbios eletrolíticos. 
1. Anatomia e Fisiologia do Coração 
O coração é um músculo oco, formado pelo miocárdio, revestido internamente pelo 
endocárdio e, exteriormente, é recoberto pelo pericárdio seroso. Está localizado no 
mediastino (espaço entre os dois pulmões). Apresenta quatro cavidades: dois átrios e dois 
ventrículos. O átrio e o ventrículo direito fomram o coração direito, que tem a função de 
receber o sangue que chega das veias; o átrio e o ventrículo esquerdo formam o coração 
esquerdo que ejeta sangue, já oxigenado, para dentro das artérias; estas duas partes do 
coração são separadas pelos septos interauricular e interventricular (septum cordis). O átrio 
e o ventrículo esquerdo se comunicam através do oriﬁcio auriculoventricular esquerdo onde 
se localiza a válvula mitral, que é formada por duas cúspides (folhetos) de tecido ﬁbroso; o 
átrio e o ventrículo direito se comunicam através do oriﬁcio auriculoventricular direito 
onde está a válvula tricúspide, esta,formada por três cúspides (MANUILA, L.; MANUILA, 
A. e NICOULIN, 1997). Estas valvas cardíacas permitem que o sangue ﬂua somente em 
uma direção através do coração; abrem-se e fecham passivamente em resposta as mudanças 
de pressão e movimento do sangue. Existem ainda, as valvas semilunares, que estão 
situadas entre cada ventrículo e sua artéria correspondente. A valva entre o ventrículo 
direito e a artéria pulmonar é chamada de valva pulmonar; entre o ventrículo esquerdo e a 
aorta tem-se a valva aórtica (SMELTZER e BARE, 1998). 
As artérias coronárias são responsáveis pelo aporte sanguíneo ao coração (figura 1). 
Têm origem na aorta, próximo à sua inserção no ventrículo esquerdo. A parede do lado 
esquerdo do coração é irrigada em grande parte pela artéria coronária esquerda principal, a
l
qual se divide em vários ramos que percorrem um trajeto para baixo (artéria descendente 
anterior esquerda) e transversal (artéria circunﬂexa esquerda) no lado esquerdo do 
miocárdio. (SMELTZER e BARE, 1998). A artéria descendente anterior esquerda irriga a 
maior parte da parede anterior do ventrículo esquerdo, a porção anterior do septo 
interventricular , bem como a parede anterior do ventrículo direito. A artéria circunﬂexa 
esquerda irriga a parede lateral do ventrículo esquerdo 0 do átrio esquerdo. A artéria 
coronária direita, por sua vez, irriga todo o átrio direito, a parede lateral e posterior do 
ventrículo direito, a parede do ventrículo esquerdo e a porção posterior do septo 
interventricular. (DAL SASSO, 1994) 
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A ação bombeadora do coração é realizada pela contração e relaxamento rítmicos de sua 
parede muscular. O trabalho mecânico do coração utiliza duas variáveis: volume de sangue 
e pressão (SMELTZER e BARE, 1998). 
Durante a diástole, as valvas atrioventriculares estão abertas, e o sangue que retoma 
das veias flui para dentro do átrio e, depois para dentro do ventrículo. Ao final desse 
período diastólico, o músculo atrial se contrai em resposta a um sinal iniciado no nodo 
sinoatrial. A contração eleva a pressão dentro do átrio, forçando mais saída de sangue em 
direção ao ventrículo. Durante a sístole, a pressão dentro do ventrículo aumenta 
rapidamente, forçando o fechamento das valvas atrioventriculares. A conseqüência dessa 
ação é que não pode mais ocorrer enchimento ventricular a partir do átrio e o sangue 
expulso do ventrículo não pode voltar para o átrio. A rápida elevação da pressão dentro dos 
ventrículos força a abertura das valvas pulmonares e aórtica e o sangue é ejetado para o 
interior da artéria pulmonar e aorta, respectivamente. A saída do sangue é rápida e depois, à 
medida que as pressões em cada ventrículo e sua artéria correspondente se aproximam da 
equalização, o ﬂuxo sanguíneo aos poucos diminui. Ao término da sístole, o músculo 
ventricular relaxa e a pressão dentro da câmara rapidamente diminui. Essa diminuição de 
pressão cria uma tendência para o sangue ﬂuir de volta da artéria em direção ao ventrículo, 
o que força o fechamento das valvas semilunares. Ao mesmo tempo, com a queda da 
pressão dentro do ventrículo abaixo da encontrada no átrio, as valvas atrioventriculares se 
abrem e os ventrículos começam a se encher e toda a seqüência é repetida (SMELTZER e 
BARE, 1998). 
O batimento cardíaco se origina em um sistema de condução cardíaco especializado 
e propaga-se por esse sistema por toda as partes do miocárdio. A atividade elétrica cardíaca 
é resultado da movimentação de íons através da membrana celular. No estado de repouso, 
as células do músculo cardíaco estão polarizadas, o que signiﬁca que existe uma diferença 
elétrica entre o lado intemo da membrana celular carregado negativamente e o lado externo 
carregado positivamente. O ciclo cardíaco tem início quando um impulso elétrico é 
liberado, ocorrendo a despolarização da membrana. A permeabilidade da membrana celular 
muda e os íons se deslocam através dela. A contração do músculo ocorre com a 
despolarização. A despolarização suficiente de uma única célula do sistema especializado
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de condução resultará na despolarização e contração de todo o miocárdio. A repolarização 
ocorre à medida que a célula retoma às suas condições basais e corresponde ao relaxamento 
do músculo miocárdico (SMELTZER e BARE, 1998). 
As partes que constituem o sistema de condução são o nodo sinoatrial, as vias atriais 
intemodais, o nodo atrioventricular, o feixe de His e seus ramos, e o sistema de Purkinje. 
Os impulsos gerados no nodo sinoatrial passam pelas vias atriais, para o nodo 
atrioventricular e, através desse nodo para o feixe de His e, pelos ramos do feixe de His ao 
longo do sistema de Purkinje, indo excitar o músculo ventricular (GANONG, 1991).
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2. História do Eletrocardiógrafo 
O fato de que a atividade elétrica do coração podia ser detectada e medida, é 
conhecido desde o início deste século, quando Willem Einthoven usou para este ﬁm um 
galvanômetro com uma agulha sensível denominado eletrocardiógrafo (MELTZER; 
PINNEO e KITCHELL, 1997). 
O princípio básico da eletrocardiograﬁa é simples, ou seja, as forças elétricas 
dentro do coração são transmitidas. para a superficie do corpo, aonde elas podem ser 
detectadas através de eletrodos ﬁxados nas extremidades. O caráter do ﬂuxo destas forças 
produz as deﬂexões para cima e para baixo que são captadas no galvanômetro. As ondas 
resultantes são então ampliadas, antes de serem registradas em ﬁta corrente de papel 
especialmente milimetrado, dessa maneira, obtém-se uma “imagem” contínua da atividade 
elétrica de um ciclo cardíaco completo, e este registro é denominado de eletrocardiograma 
(l\/IELTZER; PINNEO e KITCHELL, 1997). '
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3 Explicando as Derivações 
Como as forças elétricas geradas pelo coração se espalham simultaneamente em 
várias direções, é necessário registrar o ﬂuxo de corrente em diversos planos, caso se queira 
obter uma visão em conjunto da atividade elétrica cardíaca (figura 2) (MELTZER; 
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Figura 2 - Fonte: THALER, Malcolm S.Eletrocardiograma. 2* ed. Porto Alegre: Artes Médicas. 1997. 
3 1 Op. 
Há três planos principais para se detectar esta atividade elétrica, que são as 
chamadas derivações I, II, III, as quais podem ser registradas através da colocação de 
eletrodos no braço direito, braço esquerdo e pema esquerda. Na prática um quarto eletrodo 
é colocado na pema direita, serve apenas como eletrodo “terra” e não faz parte de uma 
derivação elétrica. (MELTZER; PINNEO e KITCHELL, 1997). 
Cada uma destas três derivadas capta a diferença de potencial elétrico entre dois 
eletrodos. A derivação I capta a diferença de potencial entre os eletrodos do braço direito e
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do braço esquerdo; a derivada II capta a diferença de potencial entre os eletrodos do braço 
direito e da perna esquerda; e a derivada IH dos eletrodos do braço esquerdo e a pema 
esquerda. Do ponto de vista elétrico, estas três derivadas formam um triângulo hipotético 
chamado triângulo de Einthoven, com o coração no centro. Em outras palavras, cada 
derivada é eletricamente eqüidistante do coração. (l\/IELTZER; PINNEO e KITCI-IELL, 
1997) 
Uma vez que cada uma destas derivações registra as forças elétricas em três planos 
diferentes, é compreensível que o eletrocardiograma obtido de cada derivação tenha um 
aspecto diferente. (MELTZER; PINNEO e KITCHELL, 1997). 
Um eletrocardiograma completo consiste de doze derivações separadas (ﬁgura 3): 
três derivações standard (I, II, III), três derivações modificadas (AVR, AVL, AVF), que 
são captadas pelas derivações periféricas (colocadas nas extremidades dos membros) e seis 
derivações colocadas ao longo da parede torácica (Vl, V2, V3, V4, V5, V6), que de acordo 
com Thaler (1997), estão localizadas: 
> Vl é colocado no quarto espaço intercostal à direita do estemo; 
> V2 é colocado no quarto espaço intercostal à esquerda do estemo; 
> V3 é colocado entre V2 e V4; 
> V4 é colocado no quinto espaço intercostal na linha hemiclavicular; 
> V5 é colocado entre V4 e V6; 
> V6 é colocado no quinto espaço intercostal na linha hemiaxilar. 
Existe ainda, a derivação V7, que raramente é utilizada na prática, localizando-se no 
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4. O Papel do ECG 
O papel do ECG é um rolo contínuo de papel quadriculado, com linhas claras e 
escuras nos sentidos vertical e horizontal (ﬁgura 4). As linhas claras circunscrevem 
pequenos quadrados de lmm X lmm; as linhas escuras delineiam grandes quadrados de 
5mm X 5mm (THALER, 1997). 
O eixo horizontal mede o tempo. A distância através de um pequeno quadrado 
representa 0,04 segundos. A distância através de um quadrado grande é cinco vezes maior 
ou 0,2 segundos. O eixo vertical mede a voltagem. A distância ao longo de um pequeno 
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Figura 4 - THALER, Malcolm Slletrocardiograma. 2* ed. Porto Alegre: Artes Médicas. 1997.
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5. As Ondas Eletrocardiográﬁcas 
A atividade elétrica durante um ciclo cardíaco é caracterizada por cinco deﬂexões 
distintas as quais são designadas pelas letras P, Q, R, S e T. A onda P é produzida pela 
despolarização atrial, complexo QRS, pela despolarização ventricular, e o segmento ST e a 
onda T pela repolarização ventricular (ﬁgura 5) (MELTZER; PINNEO e KITCHELL, 
1997) 
O nodo sinusal dispara espontaneamente e uma onda de despolarização começa a se 
espalhar pelo miocárdio atrial. A despolarização das células miocárdicas atriais resultam 
em contração atrial. Durante a despolarização e contração atn`ais, os eletrodos colocados 
sobre a superﬁcie do corpo registrarão o desenvolvimento de uma atividade elétrica, que 
dura uma fração de segundo. Esta é a onda P (THALER, 1997). 
Após a contração dos átrios, existe um retardo ﬁsiológico na condução do estímulo 
elétrico causado pelo nodo atrioventricular. Este evento permite que os átrios terminem sua 
contração antes que os ventrículos comecem a se contrair, fazendo com que os átrios 
esvaziem seu volume de sangue completamente para dentro dos ventrículos (SMELTZER e 
BARE, 1998). 
O inicio da despolarização miocárdica ventricular e, por conseguinte, da contração 
ventricular, está marcado por uma nova deﬂexão no eletrocardiograma chamada de 
complexo QRS. A amplitude do complexo QRS é muito maior do que a da onda P atrial, 
pois os ventrículos são muito maiores que os átrio. O complexo QRS é também mais 
complicado e variável em forma, refletindo a maior complexidade da via de despolarização 
ventricular. O complexo QRS é constituído inicialmente por uma deﬂexão descendente 
(onda Q), seguida de uma deﬁexão ascendente e de grande amplitude (onda R), e 
finalmente por uma segunda deﬂexão descendente (onda S) (THALER, 1997). 
Depois que as células miocárdicas despolarizam-se, elas passam por um breve 
período refratário, durante o qual são resistentes à estimulação posterior. Elas, então, 
repolarizam-se, isto é, restauram a eletronegatividade de seus interiores de modo que 
possam ser reestimuladas. Assim como há uma onda de despolarização, há também uma
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onda de repolarização, que também pode ser vista no eletrocardiograma. A repolarização 
ventricular inscreve uma terceira onda no ECG, a onda T (THALER, 1997). 
De acordo com Thaler (1997), vários seguimentos e intervalos descrevem o tempo 
entre os eventos de despolarização (contração) e repolarização (relaxamento): 
1- O intervalo PR mede o tempo do início da despolarização atrial ao início 
da despolarização ventricular. 
2- O seguimento ST registra o tempo do ﬁm da despolarização ventricular 
ao início da repolarização ventricular. 
3- O intervalo QT mede o tempo do início da despolarização ventricular ao 
ﬁm da repolarização ventricular. 








Figura 5 - THALER, Malcolm Slletrocardiograma. 2” ed. Porto Alegre: Artes Médicas. 1997.
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6. Arritmias 
O eletrocardiograma normal consiste numa série repetitiva de ondas P, Q, R , S e T, 
todas conforme os padrões pré-estabelecidos de tamanho e formato, e ocorrendo em 
intervalos regulares na freqüência de 60 a 100/minuto. Se essas condições estão presentes 
podemos concluir que não há qualquer anormalidade na atividade elétrica o coração, e que 
o coração possui um ritmo sinusal normal. Quando a freqüência, o ritmo ou o contorno das 
ondas não se enquadram nos padrões normais, o distúrbio é denominado de arritmias. 
(MELTZER; PINNEO e KITCHELL, 1997). 
De acordo com Thaler (1997), existem cinco procedimentos básicos que ajudam na 
identificação das arritmias. O ECG deve ser estudado ordenadamente da seguinte maneira: 
1 - Calcular a ﬁeqüência cardíaca. Podem ser usados três métodos para se obter a 
freqüência cardíaca por minuto: 
a) Contar o número de ondas R numa tira de 15 cm do traçado do ECG (o que 
corresponde a 6 segundos) e multiplicar essa soma por dez, a ﬁm de conseguir a 
freqüência /minuto. 
b) Através de régua de cálculo (comerciais) as quais medem a distância entre as ondas
R 
c) Dividir o número de grandes quadrados (0,20 segundo) que existem entre duas 
ondas R por 300. 
2- Medir a regularidade (ritmo) das ondas R: 
Isto pode ser feito por simples observação ou medir nos intervalos. Se as ondas R 
ocorrem em intervalos regulares (com uma variação de menos de 0,12 segundo entre os 
batimentos), o ritmo ventricular é normal. Quando a diferença entre os intervalos RR é 
maior que 0,12 segundo, o ritmo ventricular é dito ser irregular.
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3- Examinar as ondas P: 
Se as ondas P estão presentes, possuem forma normal, e precedem cada complexo 
QRS, o impulso elétrico se origina no nódulo sinoatrial, e o ritmo é denominado de ritmo 
sinusal. A ausência de ondas P ou qualquer anormalidade em sua configuração ou posição 
em relação ao complexo QRS, indica que o impulso se originou fora do nodo sino atrial. 
4- Medida do intervalo PR: 
Normalmente este intervalo mede entre 0,10 e 0,20 segundo. O prolongamento ou a 
redução deste intervalo além destes limites indica uma anormalidade no sistema de 
condução entre os átrios e os ventñculos. 
5- Medir a duração dos complexos QRS: 
Se o comprimento entre o início da onda Q e o término da onda S é maior do que 12 
segundos, existe um defeito de condução intraventricular. 
6.1 Arritmias Atriais 
6.1.1 Extra- Sístole Atrial 
Quando um foco ectópico atrial dispara primeiro que o marcapasso sinusal, 
ocorre uma extra- sístole atrial (ﬁgura 6). Estes batimentos ectópicos, reﬂetem uma 
irritabilidade do músculo atrial. Exceto durante extra- sístoles isoladas o nódulo sino- atrial 
permanece como um marcapasso básico (MELTZER; PINNEO e KITCHELL, 1997). 
> Características Eletrocardiográﬁcas: 
1- Freqüência: geralmente é nomial. 
2- Ritmo: após cada extra- sístole ocorre uma pausa compensadora antes do 
próximo batimento normal. Esta pausa provoca uma discreta irregularidade do 
ritmo cardíaco. 
3- Onda P: ou estão deformadas, ou estão invertidas, e deferem das ondas P 
normais que se formam no nodo sinoatrial.
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4~ Intervalo PR: a condução dos átrios para os ventrículos (intervalo PR) é 
geralmente normal. 
5- QRS: geralmente normais, indicando que não há distúrbio na condução 
intraventricular_ 
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Figura 6 - Fonte: MELTZER, L. E.; PINNEO R_; KITCHELL J .R. Enfermagem na Unidade 
Comnariana. São Paulo: Atheneu. 1997. p 189. 
6.1.2 Taquicardia Atrial Paroxística 
Esta anitmia é causada por um foco de irritabilidade dentro do átrio, mas 
fora do nódulo sinoatrial, disparando impulsos com uma freqüência de 150 a 200/minuto, e 
assumindo o comando marcapasso no lugar do nodo sinoatrial (ﬁgura 7). 0 ventrículo 
responde normalmente a cada impulso atrial e, portanto, as freqüências atrial e ventricular 
são idênticas (MELTZER; PINNEO e KITCHELL, 1997). 
)> Características Eletrocardiográﬁcas: 
1- Freqüência: 150 - 250/ minutos. 
2- Ritmo: regular. 
3- Ondas P: podem não ser visíveis (estando enterradas no complexo QRS ou na onda 
T precedente), ou estarem deformadas. 
4- Intervalo PR: caracteristicamente, cada complexo ventricular ocorre após cada onda 
P. Em muito s casos, o intervalo PR não pode ser medido, porque as ondas P não 
podem ser visíveis.
l4
5- QRS: geralmente normais, mas podem estar alargados devido a condução 
intraventricular anormal.
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Figura 7 - Fonte: MELTZER, L. E_; PINNEO R.; KITCHELL J.R. Enfermagem na Unidade 
Comnariana. São Paulo: Atheneu. 1997. p. 193 
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6.1.3 F lutter Atríal 
Nesta arritmia, o nódulo sinoatrial é substituído como marcapasso por um foco 
extremamente irritável, localizado dentro das paredes dos átrios, o qual estimula os átrios a 
se contrair 250 a 400/minuto. O nódulo átrio- ventricular não é capaz de conduzir todos 
estes impulsos, mas permite que cada segundo, terceiro ou quarto estímulo elétrico alcance 
os ventrículos, produzindo despolarização e contração (figura 8). A freqüência ventricular é 
detemiinada pelo grau do bloqueio no nódulo átrio- ventricular. Por exemplo, se a 
freqüência atrial é 300/minuto e o nódulo átrio- ventricular bloqueia um em cada dois 
impulsos (bloqueio 2:1) a ﬁeqüência ventricular será de 150/minutos (MELTZER; 
PINNEO e KITCHELL, 1997). 
> Características Eletrocardiográﬁcas: 
1- Freqüência: a freqüência ventricular pode variar de 60 a 150, dependendo do 
número de impulsos que passam através do nódulo átrio- ventricular. 
2- Ritmo: regular na maioria das vezes. Entretanto, como resultado das alterações do 
grau do bloqueio no nódulo átrio- ventricular, 0 ritmo ventricular pode ser 
ligeiramente irregular. 
3- Ondas P: são substituídas por oscilações atriais características, descritas como 
“dentes de serra” as quais são facilmente identificadas. Estas ondas, denominadas de
15
ondas F ou ondas de ﬂutter, ocorrem regularrnente com uma freqüência que varia 
entre 250 a 400 vezes/minuto. 
4- Intervalo RP: somente a metade, 1/3 ou *A dos impulsos atriais são conduzidos 
através do nódulo átrio- ventricular para os ventrículos. A disparidade resultante 
entre as freqüências atrial e ventricular, é descrita como ﬂutter atrial com bloqueio 
2:1, 3:1 ou 4:1. 
5- QRS: são nomiais, indicando que a condução do impulso além do nódulo átrio- 
ventricular é normal. 
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Figura 8 - Fonte: MELTZER, L. E.; PINNEO R.; KITCHELL J .R. Enfermagem na Unidade 
Corouariana. São Paulo: Atheneu. 1997. p. 196 
6.1.4 Fibrilação Atrial 
Nesta arritmia, vários focos ectópicos descarregam impulsos com uma freqüência de 
400 a 1000/minuto. Os músculos atriais não são capazes de se recuperar ou responder 
uniformemente a estas estimulações muito rápidas e irregulares. Ao contrário, as ﬁbras 
musculares atriais respondem individualmente, resultando em contrações atriais totalmente 
desorganizadas. Estes impulsos extremamente rápidos “bombardeiam” o nódulo átrio- 
ventricular, mas este nódulo só pode conduzir alguns destes estímulos aos ventrículos, o 
resto é bloqueado. Os impulsos que passam através do nódulo átrio- ventricular, o fazem 
irregularmente, criando um ritmo ventricular também irregular (ﬁgura 9) (MELTZER; 
PINNEO z KITCHELL, 1997).
_ 
> Características Eletrocardiográﬁcas: 
1- Freqüência: A freqüência ventricular pode ser normal (60 a 100/minuto) ou baixa 
(menor do que 60/minuto) dependendo do número de impulsos atriais conduzidos 
aos ventrículos.
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2- Ritmo: O ritmo ventricular é totalmente irregular. Esta irregularidade é o achado 
mais característico da fibrilação atrial. 
3- Ondas P: Não estão presentes devido a caótica atividade atrial. Elas são substituídas 
por pequenas irregulares e rápidas oscilações denominadas de ondas F 
(ﬁbrilatórias). 
4- Intervalo PR: Não há intervalo PR. O padrão de condução da ﬁbrilação atrial é 
caracterizado pela ausência da onda P e por complexos QRS normais, ocorrendo em 
intervalos totalmente irregulares. 
5- QRS: Como a condução do impulso abaixo do nódulo átrio- ventricular não esta 
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Figura 9 - Fonte: MELTZER, L. E.; PINNEO R.; KITCHELL J .R. Enfennagem na Unidade 
Comnariana. São Paulo: Atheneu. l997.p.199 
6.2 Arritmias Ventriculares 
6.2.1 Extra~sístoles ventriculares 
Um foco irritável intraventricular descarrega antes da chegada do próximo 
impulso proveniente do nódulo sinoatrial. Este foco ectópico estimula diretamente o 
ventrículo, produzindo extra-sístoles ventriculares (ﬁgura 10) (MELTZER; PINNEO e 
KITCHELL, 1997). 
> Características eletrocardiográﬁcas: 
1- Freqüência: Geralmente normal, mais as extras-sístoles ocorrem com qualquer 
freqüência.
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2- Ritmo: O batimento ectópico e a pausa compensadora que se segue, criam um ritmo 
momentaneamente irregular. Caracteristicamente, o intervalo entre o batimento que 
precede e o que sucede a uma extra-sístole ventricular é igual a dois batimentos 
normais. 
3- Ondas P: Ausentes no batimento ectópico, porque o impulso se origina no 
ventrículo, e não no nódulo sinoatrial ou no atrial. 
4- Intervalo PR: O batimento ectópico não tem intervalo PR, porque o ventrículo é 
ativado diretamente, e não a condução do átrio para os ventriculos. 
S- QRS: Estão sempre alargados e deforrnados. A configuração dos complexos QRS, 
depende do local da formação do impulso ectópico. Entretanto, a onda T se origina 
diretamente do complexo QRS. 
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Figura l0 - Fonte: MELTZER, L. E.; PINNEO R.; KITCHELL J.R. Enfermagem na Unidade 
Coronariana. São Paulo: Atheneu. 1997. p.224 
6.2.2 Taquicardia Ventricular 
A taquicardia ventricular pode ser definida como uma série de quatro ou mais extra- 
sístoles consecutivas ocorrendo com alta freqüência. Estas extra-sístoles repetitivas 
refletem um avançado grau de irritabilidade miocárdica, indicam que um foco ectópico 
ventricular comanda a freqüência cardíaca (ﬁgura ll). A taquicardia ventricular é na 
maioria das vezes uma precursora imediata da fibrilação ventricular (MELTZER; PINNEO 
e KITCHELL, 1997). 
> Características Eletrocardiográﬁcas: 
1- Freqüência: Geralmente 140 a 200 batimentos/minuto, mais pode ser mais elevada 
ainda.
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miocárdica sob a forma de extra- sístoles, antes do início da fibrilação (MELTZER; 
PINNEO e KITCHELL, 1997). 
> Características Eletrocardiográﬁcas 
Caractenza-se por uma série de ondas repetitivas, rápidas e caóticas, originando-se 
nos ventrículos; estas ondas não são uniformes. As ondas P, Q, R, S e T estão ausentes. 
Os complexos diferem entre si e ocorrem de um modo totalmente irregular. 
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Uma taquicardia ventricular que se degenera em iâtiriiaçáo vemur;uIar 
Figura 12 - Fonte: THALER, Malcolm Slletrocardiograma. 2” ed. Porto Alegre: Artes Médicas. 1997. 
6.3 Distúrbios da Condução 
6.3.1 Bloqueio AV de 1° grau 
O bloqueio átrio- ventricular de 1° grau caracteriza-se por um prolongado retardo de 
condução ao nível do nódulo átrio- ventricular ou feixe de His. A onda de despolarização 
espalha-se normalmente a partir do nódulo sinoatrial através dos átrios, mas ao chegar ao 
nódulo átrio- ventricular é mantida por mais tempo do que o usual, um décimo de segundo. 
Como resultado o intervalo PR encontra-se prolongado (ﬁgura 13) (MELTZER; PINNEO e 
KITCHELL, 1997).
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casos, o intervalo PR de todos os batimentos conduzidos é constante. Quando o bloqueio 
átrio- ventricular de 2° grau ocorre irregularmente é conhecido como o bloqueio do tipo 
Wenckebach (figura 15). Este tipo de bloqueio ocorre quando a condução através do nódulo 
átrio- ventricular se toma progressivamente mais diﬁcil, até que ﬁnalmente um batimento 
ventricular é “pulado” (1\/IELTZER; PINNEO e KITCHELL, 1997). 
> Características Eletrocardiográﬁcas (Bloqueio AV de 2° grau 2:1) 
1- Freqüência: Freqüência ventricular é geralmente baixa, e é 1/z, 1/3 ou *Á da freqüência 
atrial. 
2- Ritmo: Regular, porque o bloqueio ocorre em intervalos constantes. 
3- Ondas P: Existem duas, três ou quatro vezes mais ondas P do que complexos QRS. 
4- Intervalo PR: Nos batimentos conduzidos o intervalo PR é constante. 
5- QRS: Geralmente normais quando o bloqueio ocorre na área juncional átrio- 
ventricular; e alargados quando o bloqueio é sub- juncional. 
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Figura 14 - Fonte: MELTZER, L. E.; PINNEO R.; KITCHELL J .R. Enfermagem na Unidade 
Coronariaua. São Paulo: Atheneu. 1997. p.254 
> Características Eletrocardiográﬁcas (tipo Wenckbach) 
1- Freqüência: Geralmente é baixa, mas pode ser normal. 
2- Ritmo: Irregular por causa do batimento ventricular “pulado”.
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zu 
3- Ondas P: São mais numerosas do que os complexos QRS, porque alguns impulsos 
s o bloqueados na área nodal átrio- ventricular.a 
4- Intervalo PR: Alarga-se progressivamente até que um impulso atrial é bloqueado no 
nódulo átrio- ventricular, e o complexo QRS não aparece no ECG (batimento 
“pu1ado”). Após o batimento “pulado”, o intervalo PR se encurta, e toda a 
seqüência se repete. 
5- QRS: Geralmente normais. 
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Figura 15 - Fonte: MELTZER, L. E.; PINNEO R.; KITCHELL J .R. Enfermagem na Unidade 
Coronariana. São Paulo: Atheneu. 1997. p.253. 
Observe na ﬁgura 15 que os intervalos PR tomam-se progressivamente maiores até 
que um complexo QRS não é conduzido. 
6.3.3 Bloqueio AV de 3° grau 
Os impulsos provenientes do nodo sinoatrial são completamente bloqueados, e não 
alcançam os ventrículos (ﬁgura 16). O bloqueio pode ocorrer no próprio nódulo átrio- 
ventricular, na área juncional o no sistema de His- Purkinje. Seja qual for o ponto de 
bloqueio, os átn`os e os ventrículos batem independentemente um do outro. O nódulo 
sinoatrial funciona como marcapasso atrial, com uma freqüência de aproximadamente 60 a 
100 batimentos/minuto; os ventrículos devido à automaticidade inerente ao músculo 
ventricular, com uma freqüência que varia entre 30 a 40 batimentos/minuto (MELTZER; 
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Freqüência: A freqüência ventricular é geralmente de 30 a 40/minuto. A freqüência 
atrial é independente da ventricular e sempre mais rápida (varia entre 60 e 
100/minuto). 
Ritmo: Tanto o ritmo atrial quanto o ventricular são regulares e independentes um 
do outro. 
Ondas P: Existem mais ondas P do que complexos QRS. O tamanho e a forma 
destas ondas são normais. 
Intervalo PR: Como os átrios e os ventrículos possuem marcapasso independentes, 
não há nenhuma relação entre os ritmo atrial (ondas P) e o ventricular (QRS). 
Portanto, o intervalo PR nunca é constante. 
QRS: A configuração dos complexos depende do local do bloqueio e da localização 
do marcapasso ventricular ectópico. Se o ponto do bloqueio e o marcapasso 
ectópico estão próximo ao nódulo átrio- ventricular, o complexo QRS pode ser 
normal. Ao contrário , quando o bloqueio e o marcapasso são sub- juncionais, os 
complexos QRS geralmente são alargados e deformados. 











































































































l Í T 
a . 
1. .. ,. ,.._ 5. . .. ,. ., . 
., ,. ,.,.,., . ... 






. ..- r +š " `-* . L _. .â ."l..,1 ...,.. 
Êgi « É fV=-É--V-í .2âÊ-.~ 
äššw z z ¡_ _ z. z z.;z;:':::l “ig 
I 
iii ;;§í¿ 0+ ':'i:7¬Â. ' 
1 *í"i'?.*-i '.:.*' 1;: 11;. .:.í. i. .:.V_.:.: ` ~ ä -_ ~-rfrz. Q.: ‹ .7.4i¿f'.l_.;¿_š¿¿¿l'‹.§_:_.l .:;Ê.'; z.;?3;»:z~f: ä'§;;ã1= _..-sig; .-2 zâzâzﬁz wi 
.r 
i . 











Bloqueio AV de terceiro grau. As ondas P aparecem em intervalos regulares, assim como os 
complexos QRS. porem eles não têm nada a ver uns com os outros. Os complexos QRS são 
amplos. implicando uma origem venlricular. 
Figura 16 - Fonte: THALER, Malcolm S.Eletmcardiograma. 2” ed. Porto Alegre: Artes Médicas. 1997. 
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7.0 infarto Agudo do Miocárdio no ECG 
Há três componentes no diagnóstico do lnfarto do Miocárdio: história e exame 
ﬁsico; determinação de enzimas cardíacas e o ECG (THALER, 1997). 
O infarto do miocárdio é classificado em dois tipos: com onda Q e sem onda Q. No 
infarto com onda Q, surgem ondas Q anormais em 1 a três dias , pois inexiste corrente de 
repolarização conduzida a partir do tecido necrótico e porque correntes opostas ﬂuem de 
outras partes do coração. No infarto sem onda Q as alterações do segmento ST e da onda T 
não são seguidas da formação de uma onda Q anomial, mas de sintomas, e as enzimas 
cardíacas conﬁrmam o diagnóstico (THALER, 1997). 
Agudamente, a onda T toma-se pontiaguda e, então, inverte-se. As alterações na 
onda T reﬂetem isquemia miocárdica (figura 17, A e B). O segmento ST, agudamente, 
eleva-se e funde-se com a onda T. A elevação do segmento ST reﬂete lesão miocárdica 
(figura 17, C). Novas ondas Q aparecem dentro de horas ou dias (figura 17, D). Ela 
significa o inﬁuto do miocárdio, ou seja, despolarização do tecido morto. Na maioria dos 
casos ela persiste por toda a vida do cliente (THALER, 1997).
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Proggsso de Cuidar 1 
> Histórico de Enfermagem - 24/10/01 
Identiﬁcagoz 
GIK, masculino, cor branca, 45 anos, casado, possui dois ﬁlhos, grau de 
escolaridade superior, empresário, atua como diretor de uma empresa de vestuário, católico, 
nascido no município de Videira- SC, reside em Florianópolis. Seu médico assistente é Dr. 
Théo Fernando Bub, possui diagnóstico principal de infarto agudo do miocárdio inferior + 
choque cardiogênico. Não possui história de outras intemações e possui como diagnósticos 
secundários: tabagismo, dislipidemia, história familiar positiva para LAM, estresse. 
Percep_ção e/ou E_›;p_ectat_iva: 
Cliente refere que quatro dias antes de acontecer o infarto, sentiu dor em região 
cervical e dorsal, após ter jogado tênis. A dor cessou após algumas horas e após ter tomado 
um relaxante muscular. No dia 12 de outubro, aproximadamente 10 minutos após terem 
chego de uma festa, o Sr. GJK sentiu uma forte dor no peito irradiando-se por todo o corpo. A esposa, então, trouxe-o para o hospital, onde foi diagnosticado IAM + choque 
cardiogênico. Realizou uma angioplastia de urgência com a colocação de 1 stent, ﬁcou 
internado na UTI por 24 horas e no dia 13/10, recebeu alta para o apartamento. Ficou 
internado mais três dias no apartamento e no dia 16/10 recebeu alta hospitalar. Porém já 
saiu com a data marcada para realização da cirurgia de revascularização do miocárdio, para 
o dia 25/10/01 às 7:30h.O cliente e família referiram e demonstraram medo e ansiedade 
frente à cirurgia, pois possuem uma história familiar, onde o pai do cliente, faleceu com 49 
anos de infarto fulminante, o irmão faleceu há pouco tempo atrás de câncer pulmonar, em 
que teve como fator agravante o cigarro. GIK refere também ser tabagista há 
aproximadamente 30 anos, fumando 40 cigarros por dia. Refere possuir uma vida 
profissional estressante, trabalhando até 13 horas por dia e ingerir com freqüência nos ﬁnais 
de semana, bebidas alcoólicas de média a grande quantidade. O cliente demonstra estar 
bem orientado quanto a doença; o que levou-o a ter a doença e o tratamento. Demonstrou 
ansiedade frente a cirurgia, fez vários questionamentos referentes a ela e pediu para receber 
uma grande dose de antidepressivo ou ansiolítico no pré- anestésico, para que pudesse ir 
dormindo para o centro cirúrgico. 
Problemas Relacionados com as necessidades Vitais Básicas 
Necessidades Psicobiológicas: 
Cliente lúcido, orientado, contactuante, bastante ansioso frente à cirurgia e 
questionador. Possui boa acuidade visual, auditiva e olfativa. Não refere dor no momento 
da intemação (24/ 10/01). Encontra-se eupnéico em respiração espontânea, freqüência 
respiratória: 2Omm1; normocárdico, freqüência cardíaca: 76bpm; nomiotenso, pressão 
arterial às 15:00h: l00X60mmHg e às 21 :00h: 1 1OX70rnmHg; afebril, temperatura: 36,2°C. 
Refere beber pouco líquido, não gosta de suco de ﬁutas, quando está com sede bebe água. 
Transpira em grande quantidade, principalmente ao realizar exercícios ﬁsicos. Não possuía 
nenhum cuidado com a alimentação. Não comia verduras e legumes, nem frutas. Gosta e 
comia muita came vermelha, arroz, macarrão e batata- frita. Nos ﬁnais de semana, comia
em restaurante, sem nenhuma restrição. Não possui diﬁculdade para evacuar, evacua em 
média 1X ao dia. Do mesmo modo, sem problemas para eliminação vesical, não sabe dizer 
quantas vezes por dia urina. Tem o hábito de deitar tarde e levantar cedo. Dorme em média 
6 horas por noite sem interrupção. Há dois anos atrás, começou a jogar tênis 3X por semana 
no clube, sendo esta a sua atividade ﬁsica. Demonstra preocupação com sua aparência 
ﬁsica e cuida-se. Já conhece o ambiente físico e estrutural da UTI, local que permanecerá 
após a cirurgia, pois já esteve intemado neste setor. Está recebendo orientações quanto a 
vários procedimentos que serão realizados após a cirurgia. Não possui risco para queda ou 
fuga. 
Necessidades Psicossociais: 
Cliente refere nunca ter conseguido parar de fumar, não possuía bons hábitos 
alimentares, tinha uma vida proﬁssional estressante, porém não fazia nada para diminuir o 
estresse. Mostra-se ser uma pessoa tímida, porém possui boa aceitação à comunicação e 
orientações. Realiza perguntas, esclarece dúvidas, mostra-se interessado às orientações e 
possui ótima comunicação com a esposa. Possui uma vida social intensa, freqüenta festas e 
eventos sociais e sentia-se bem com isso. Possui uma família bem estruturada e seu 
relacionamento com os ﬁlhos e a esposa é bom. Mostra-se fragilizado em relação à doença, 
refere estar mais introspectivo nestes últimos dias, pensando se vale a pena tanto sacriﬁcio 
e estresse na vida. Até então se preocupou muito pouco com sua saúde, dando preferência 
aos prazeres da vida, sem cuidar do organismo. Agora, está disposto a mudar, pois quer 
poder criar os ﬁlhos, até que se tomem independentes. Mostra~se muito orgulhoso da 
família e de si mesmo. Mostra-se disposto a mudar seus hábitos de vida, a tim de melhorar 
a saúde e bem- estar. 
Necessidades Psicoespirituais 
E católico, não ﬁeqüenta muito a igreja, mas acredita em Deus 
> Diagnóstico de Enfermagem 
- Risco para diminuição do débito cardíaco relacionado a trauma no músculo cardíaco 
causado por isquemia e necrose pelo infarto agudo do miocárdio 
- Controle eficaz do regime terapêutico individual evidenciado por desejo de seguir o 
tratamento recomendado, relacionado à motivação para a vida, grau de instrução elevado e 
boas condições sócio- econômicas 
- Ansiedade evidenciada por preocupação e questionamentos, relacionada à cirurgia 
- Medo evidenciado por sentimento de temor e apreensão, relacionado à cirurgia 
> Prescrição de Enfermagem 
> Avaliação de Enfermagem - 25/10/01 
S- Cliente refere dor intensa em região torácica e desconforto em região cervical e dorsal. 
0- Cliente em pós- operatório imediato. Proveniente do centro cirúrgico por volta das 
17 :3 Oh, acordado e lúcido. Tracionado drenos torácicos pelo cirurgião. Chegou extubado,
em macronebulização 10 l/min + cateter de Oz l/min, apresentando saturação entre 93 e 
96% em oximetria, FR: 22mrm. Traçado cardíaco em ritmo sinusal, FC: 86 bpm. PVC 
entre 7 e 9 cm/ HzO e PAM de 6,5 mmHg em radial direita e T: 36°C. Recebendo volume 
por Ringer® + soro fisiológico em punção de jugular intema direita. Encontra-se com dois 
drenos torácicos e um de mediastino com sangramento dentro do esperado. Recebe Tridil® 
60 ml/h e Balcor® 100 ml/h em bomba de infusão. Sonda vesical de demora com diurese 
presente. 
A- Alteração sensorial- perceptiva visual, auditiva e cinestésica, evidenciada por mudança 
na resposta usual aos estímulos, relacionada à anestesia aplicada para cirurgia 
- Dor evidenciada por comunicação verbal e expressão facial, relacionada a traumas 
causados pela cirurgia 
- Risco para ineficácia do padrão respiratório, relacionado a dano músculo- esquelético 
causado pela incisão cirúrgica e à dor 
- Troca de gases prejudicada evidenciada por saturação diminuída, relacionada à anestesia 
(desequilíbrio na relação ventilação-perfusão) 
- Débito cardíaco diminuído, evidenciado por fadiga e palidez cutânea, relacionado à 
hipovolemia secundária à cirurgia 
- Risco para disfunção vascular periférica, relacionado à cirurgia vascular (retirada de 
artéria radial para revascularização do miocárdio) 
- Risco para déﬁcit no volume de líquidos, relacionado à perda de ﬂuídos corporais através 
de vias anormais (drenos e sonda vesical) 
- Alteração na nutrição: risco para menos do que o corpo necessita, relacionado à pós- 
operatório 
- Alteração na eliminação urinária, relacionada à sonda vesical de demora 
- Risco para prejuízo da integridade da pele relacionado à fricção da pele na superficie do 
leito e diminuição da circulação sangüínea por mobilidade ﬁsica prejudicada. 
- Integridade tissular prejudicada, evidenciada por lesões nos tecidos dos órgãos do corpo, 
relacionada a traumas mecânicos da cirurgia cardíaca 
- Risco para privação de sono, relacionado a desconforto ﬁsico e dor prolongados 
- Fadiga evidenciada por incapacidade para realizar tarefas rotineiras e atividades 
instrumentais da vida diária, relacionada à dano cirúrgico aos tecidos e anestesia 
- Mobilidade ñsica prejudicada, evidenciada por restrições impostas aos movimentos, 
relacionada à terapêutica pós- operatória, como punções conectadas a bombas de infusão, 
drenos, sonda vesical e a dor pós- cirúrgica 
- Intolerância à atividade ﬁsica evidenciada por fadiga, relacionada à cirurgia 
- Mobilidade no leito prejudicada, evidenciada por incapacidade para mover-se da posição 
supina para sentada, relacionada à cirurgia recente 
- Síndrome do déﬁcit do autocuidado, evidenciada por incapacidades para tomar banho e 
realizar cuidados de higiene, realizar eliminações, vestir-se e alimentar-se, relacionada à 
mobilidade ﬁsica prejudicada, dor. 
- Proteção alterada, evidenciada por sonolência e mudança dos estímulos percebidos, 
relacionada a alterações sensoriais- perceptivas (déﬁcit visual, déﬁcit auditivo e déﬁcit 
motor)
i 
- Risco para infecção, relacionado à destruição de tecidos e exposição ambiental aumentada 
e presença de dispositivos invasivos como cateter venoso e arterial, sonda vesical de 
demora, drenos de tórax

sos CÁRDIQ szz-viçaa Hospitalares s/C Ltda.
, PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM No PRE-o1›ERAToR1o 
ldenﬁﬁcação 
Nome: GJK 
Idade: 45 anos Registro: Apt°: 07 I Leito UTI: 
Sexo: (X) masculino ( )feminino 
Cirurgia Proposta: (X) Revascularização do Miocárdio 
( ) Troca de Válvula 
( ) 
Data provável: 25/10/01 Hora: 7:30
E 
AÇÕES DE ENFERMAGEM Horário 
informar sobre o tipo e hora da cirurgia 
E
T 
Orientar quanto aos cuidados pré- operatório (jejum, lavagem T 
j 
intestinal, preparo da pele)
j 
Orientar quanto aos cuidados trans- operatório (entrada no CC,0 T 
_paramentação da equipe, indução anestésica)
j 
Orientar quanto aos cuidados pós- operatório (local de POI, dor,0 T 
movimentação no leito, sonda vesical de demora, tubo orotraqueal, 
drenos, incisões)
W 
Pesar. 84Kg T 
Medir altura: 176 cm T 
Retirar esmalte, jóias e/ou próteses M 
O 
Realizar lavagem intestinal N 
Veriﬁcar o efeito da lavagem intestinal N M 




Realizar higiene oral com escovação de dentes e enxagüante bucalf N M 
_(noite e manhã) z
g 
Realizar tricotomia - 
E
N 
Realizar higiene corporal (banho) N 
Realizar degemiação da pele Z 




Administrar medicação pré- anestésica CPM 6:45 
Se houver, tipo: 
Observar reações ao pré- anestésico M 
Veriﬁcar sinais vitais antes do pré- anestésico: 6 
(T: 37,2°C P: 72 bpm R:20mrm PA: 120f70mmH_g 
Veriﬁcar sinais vitais 30' após o pré - anestésico: 7:15 
T: 35,8°C P: 60 bpm R: 20 mrm PA: 110/70 mmHg il W 





































































































































































































































































































































































































































































































































































































































> Avaliação de Enfermagem - 26/10/01 
S- Cliente refere dor intensa, principalmente em região dorsal; dor incisional ao manuseio. 
Dormiu muito pouco durante a noite por estar sentindo dor. Referiu alívio desta após a 
retirada dos drenos. 
0- Cliente em 1° pós~operatório. Lúcido, orientado, comunicativo. Permanece com cateter 
de Oz 3 1/min + macronebulização 15 l/min, saturação de Oz 96%, freqüência respiratória 
entre 20 e 24 mnn. Traçado cardíaco rítmico, apresentando ritmo sinusal com freqüência 
cardíaca variando entre 76 e 82bpm. PAM entre 5,5 e 7 ,OmmHg e PVC entre 17 e 
18cm/HzO. Em ﬂuidoterapia por punção de jugular direita. Afebril®, com temperatura 
entre 36,2 e 36,6°C. Recebendo volume com Ringer® a 63 ml/h, recebeu concentrado de 
hemácias por via periférica à tarde. Permanece com drenos torácicos e de mediastino com 
sangramento dentro do esperado, retirados à noite. Aceitando parcialmente as dietas 
oferecidas. Ingesta hídrica presente, aceitando água e gelatina. Sonda vesical demora com 
diurese presente. Recebeu cuidados de higiene e conforto no leito. Trocado os curativos das 
incisões cirúrgicas à noite, apresentando-se limpas e secas, ausência de odor, com bordos 
pouco unidos, MSE aquecido, com boa perfusão, retirado curativo compressivo. Recebe 
Tridil® a 30 ml/h e soro glicosado 5% a 63 ml/h em bomba de infusão. 
A- Dor 
- Risco para ineficácia do padrão respiratório 
- Risco para diminuição do débito cardíaco 
- Risco para disfunção vascular periférica 
- Risco para déficit no volume de líquidos 
- Alteração na nutrição: risco para menos do que o corpo necessita 
- Alteração na eliminação urinária 
- Risco para prejuízo da integridade da pele 
- Integridade tissular prejudicada 
- Risco para privação de sono 
- Fadiga 
- Intolerância à atividade ﬁsica 
- Mobilidade ñsica prejudicada 
- Mobilidade no leito prejudicada 
- Síndrome do déficit do autocuidado 







































































































































































































































































































































































































































































































































































> Avaliação de Enfermagem- 27/10/01 
S- Cliente referiu dor em região dorsal e cervical por desconforto no leito. 
0- Cliente em 2° pós- operatório. Lúcido, orientado, comunicativo. Ao scópio ritmo 
cardíaco regular, com FC entre 86 e 68bpm e PA: l3OX80mmHg. Retirado PAM, PVC e 
sonda vesical de demora. Permanece com cateter de Oz nasal a 2 l/min, com FR: 24mrm. T 
entre 35,6 e 36,l°C. Diurese presente em pequena quantidade, sendo estimulada. Boa 
aceitação da dieta. Ingesta hídrica presente. Permanece com soro glicosado 5% a 21 ml/h 
em bomba de infusão. Recebeu alta da UTI, por volta do meio- dia. Foi transferido para a 
unidade de internação por volta das 14h, internado no apartamento 7. Permanecendo com 
cateter de Oz e punção de jugular interna direita, recebendo soro glicosado + KCl a 42ml/h. 
Recebeu banho no leito à noite, bastante colaborativo. Realizado curativo, incisões limpas, 
bordos unidos. Permaneceu sentado na poltrona por algum tempo. Dormiu bem durante a 
noite. 
A- Dor 
- Risco para dor, relacionada a traumas causados pela cirurgia 
- Risco para ineﬁcácia do padrão respiratório 
- Risco para diminuição do débito cardíaco 
- Risco para déficit no volume de líquidos 
- Alteração na eliminação urinária 
- Risco para prejuízo da integridade da pele relacionado à terapia medicamentosa com 
injeção subcutânea 
~ Integridade tissular prejudicada 
- Mobilidade ﬁsica prejudicada evidenciada por restrições impostas aos movimentos, 
relacionada à terapêutica pós- operatória (punção de subclávia direita e cateter de Oz). 
- Déﬁcit no autocuidado: banho/higiene e toalete, evidenciada por mobilidade ﬁsica 
prejudicada, relacionada à terapêutica pós- operatória (punção de jugular direita e cateter de 
Oz) 
















































































































































































































































































































































































































































































































































































> Avaliação de Enfermagem- 28/10/01 
S- Cliente ainda com queixas de desconforto no leito, refere dor em região cervical e 
dorsal. 
0- Cliente em 3° pós- operatório, lúcido, orientado, contactuante. Retirado punção de 
jugular interna e cateter de O2, suspenso ﬂuidoterapia e oxigenioterapia. Diurese presente. 
Realizado higiene e conforto, ainda no leito. Realizado curativos das incisões cirúrgicas, 
ausência de secreção e odor, pouco hiperemiado, bordos um pouco mais unidos em 
processo de cicatrização progressivo porém, lento. Sinais vitais: T: 36,2°C, FC: 76 bpm, 
FR: 22mrm, PA: ll0X70mmI-Ig. 
A- Dor evidenciada por comunicação verbal e expressão facial, relacionada a traumas 
causados pela cirurgia e desconforto do leito 
- Risco para diminuição do débito cardíaco 
- Risco para prejuízo da integridade da pele, relacionado à terapia medicamentosa com 
injeção subcutânea 
- Integridade tissular prejudicada 
- Déﬁcit no autocuidado: banho/higiene e toalete 
- Risco para infecção, relacionado à destruição de tecidos e exposição ambiental aumentada 











































































































































































































































































































































































> Avaliação de Enfermagem- 29/10/01 
S- Cliente sem queixas, referiu ter dormido melhor na noite anterior. 
O- Cliente em 4° pós- operatório, lúcido, orientado e contactuante. Deambulando pelo 
setor. Possui pedido de ecocardiograma. Realizou ecocardiograma por volta das 15h onde 
foi deambulando. Realizou banho de aspersão e seus próprios cuidados de higiene e 
conforto. Trocado os curativos depois do banho, com bordos unidos, ausência de secreção e 
odor, pouco hiperemiado. Sinais vitais: T: 36,l°C, FC: 72 bpm, FR: 20 mim, PA: 
izoxvommﬂg. 
A- Risco para dor, relacionada a traumas causados pela cirurgia 
- Risco para diminuição do débito cardíaco 
- Risco para prejuízo da integridade da pele, relacionado à terapia medicamentosa com 
injeção subcutânea 
- Integridade tissular prejudicada 




















































































































































































































































































































































































































> Avaliação de Enfermagem - 30/10/01 
S- Cliente refere ter dormido bem esta noite 
0- Cliente em 5° pós- operatório, apresenta-se lúcido, orientado, contactuante. Deambulou 
pelo setor. Encontra-se realizando seus próprios cuidados de higiene e conforto com a 
ajuda da esposa. Aceitou bem a dieta. Sinais vitais estáveis: T: 36°C, FC: 80bpm, FR: 
20mrm, PA: 12OX70mmHg. Recebeu alta hospitalar 
A- Risco para dor, relacionada a traumas causados pela cirurgia 
- Risco para diminuição do débito cardíaco 
- Integridade tissular prejudicada 
- Risco para infecção 
- Controle eﬁcaz do regime terapêutico: individual, evidenciado por desejo de seguir o 
tratamento recomendado e escolhas de atividades saudáveis, relacionado à motivação para a 
vida, grau de instrução elevado e boas condições sócio- econômicas
P-
> Orientações para Alta Hospitalar 
Ao Sr. GJK: 
O senhor demonstrou durante toda a intemação no hospital SOS Cardio, uma força de 
vontade muito grande em sair do quadro que veio, subitamente, a acometer-lhe. Juntamente 
a sua força de vontade, é evidente a preocupação e o apoio que sua família lhe tem dado, 
além disso, o senhor demonstrou e referiu ser, uma pessoa tranqüila, ﬁrtores estes que 
auxiliaram no sucesso de sua recuperação operatória e que com certeza auxiliarão em um 
bom retorno às atividades diárias. 
Porém, existem cuidados que devem ser tomados na volta às atividades, que ajudarão o 
senhor e sua família a compreender as mudanças de hábitos de vida e esclarecer algumas 
dúvidas: 
> DIETA: 
Inicie o dia com um café da manhã, com frutas que você prefira; sucos naturais, batidas, 
iogurte e cereais são saudáveis e nutritivos. No almoço, procure comer legumes e verduras 
e tente diminuir a quantidade de carne vermelha, tente substituí~la por cames brancas como 
frango e peixe grelhados. 
> AT1v1I›ADEs H's1cAsz 
Inicie caminhadas diárias respeitando a seguinte rotina: 
~ 1° dia - caminhada de 10 minutos, respeitando seu bem- estar; 
- 2° dia - caminhada de 15 minutos pela manhã e 15 minutos à tarde, desde que esteja 
sentindo-se bem; 
- 3° dia - repetindo caminhada de 15 minutos pela manhã e 15 minutos à tarde, respeitando 
sempre seu bem- estar; 
- A partir do 4° dia, aumentar 5 minutos por dia, até que alcance 40 minutos de caminhada 
1 x ao dia. Não esqueça! Preserve sempre seu bem- estar nas caminhadas, se sentir-se mal, 
pare, descanse e diminua o tempo. 
Quanto ao tênis, poderá retomar o esporte apenas com avaliação e orientação médica. 
Evite realizar esforços após as refeições, bem como carregar peso em qualquer situação. 
> FUMO: 
O cigarro reduz a quantidade de oxigênio circulante no sangue limitando a oferta do mesmo 
ao coração. Promove redução do ﬂuxo sangüíneo e aumenta a probabilidade de trombose. 
Sabemos da sua vontade de abandonar o vício e acreditamos que conseguirá com o apoio 
da família e dos amigos. 
> POSTURA: 
Evite ﬁcar durante muito tempo sentado, mas, quando o ﬁzer, mantenha os pés elevados 
com a finalidade de auxiliar um melhor retorno do sangue ao coração.
> ATIVIDADE SEXUAL: 
Poderás reassumir, com moderação, sua vida sexual, 15 dias após a cirurgia. E 
aconselhável, mesmo assim, conversar com seu médico, para melhor orientação. 
> BEBIDAS ALcoÓL1cAsz 
Inicialmente, não é recomendado nenhuma ingestão de álcool. O senhor poderá voltar a 
beber sim, porém, dependerá da liberação do seu médico, conforme sua avaliação. 
> DIRIGIR: 
Fique longe da direção nos primeiros 40 dias após a cirurgia. Esse é o tempo 
recomendado, porém nada impede de seu médico o liberar antes, conforme avaliação. 
Mesmo assim, procure dirigir sempre acompanhado e em pequenas distâncias. Não 
queira realizar uma viagem, já nos primeiros dias de retorno. 
> ATIVIDADES PROFISSIONAIS: 
Antes mesmo de reiniciar suas atividades proﬁssionais, planeje uma nova jornada de 
trabalho, se possível for. Você terá no mínimo 10 dias de atestado médico e poderá 
retomar ao trabalho apenas com liberação do mesmo. Quando retomar, faça com 
moderação, evite nervosismo e incomodações. Faça intervalos de 10 ou 15 minutos 
durante o dia: ﬁque sozinho, pare para relaxar, faça um alongamento, respire fundo 
várias vezes, pense em coisas agradáveis,caminhe um pouco, você verá que se sentirá 
melhor para continuar seu trabalho. 
> VIAGENS: 
Evite viagens longas antes de 60 dias. Se viajar, procure de hora em hora, sair do carro, 
alongar o corpo e caminhar um pouco. Atenção! Procure não viajar sozinho. 
> SONO E REPOUSO: 
Procure dormir em média 8 horas por dia e repouse por 15 ou 30 minutos após o almoço. 
> AMBIENTES: 
Procure permanecer durante esses primeiros dias, em seu próprio lar, com sua família ou 
com pessoas que realmente lhe façam bem. Procure freqüentar ambientes tranqüilos e 
abertos. Evite lugares com muito barulho e principalmente lugares fechados e cheios. 
> CONTATOS: 
Sr. Gilberto: Essas dicas devem servir apenas como um “roteiro” que auxiliarão sua volta 
as atividades diárias. Não as encare como normas que devam ser seguidas à risca. Aﬁnal 
de contas quem deve conhecer seu coração melhor do ninguém é o senhor mesmo. Da 
mesma fomia, poderão surgir outras dúvidas que aqui não foram explicitadas, onde o 
senhor poderá, a qualquer hora, entrar em contato conosco. Felicidades e Boa Sorte! 
Í Dr. Théo (cardiologista): 235-1298 Í Maryane (acadêmica de enfermagem): 334-1 139 / Janaína (enfermeira): 91 11-6748
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DIsCII>LINAz INT 5134 - ENFERMAGEM ASSISTENCIAL APLICADA 
Parecer Final do Orientador sobre o Relatório da Prática Assistencial 
O trabalho enfoca o cuidado à pessoa com Doença Arterial Coronariana - DAC 
com ênfase nas mudanças do cotidiano e do sentido de vida. Duas temáticas 
extremamente interessantes, a primeira por sua relevância epidemiológica e, a segunda, 
por procurar desvelar a forma pela qual as pessoas procuram realizar mudanças em seu 
cotidiano e sentido de vida a paiftir de um episódio de DAC. 
Para desenvolver o projeto, as autoras optaram por uma metodologia convergente 
assistencial. Estabeleceram como objetivo final “Assistir a pessoa/cliente e família com 
problemas cardiovasculares no âmbito hospitalar, ambulatorial e domiciliário”. Para 
alcançar tal objetivo estabeleceram quatro objetivos operacionais (p.l 1). 
O trabalho foi estruturado em seis partes, das quais destaco a revisão de literatura sobre 
problemas cardiovasculares e os aspectos psicológicos da pessoa com DAC; os conceitos 
do marco conceitual, em especial o conceito de cuidado de si, inspirado em Michel 
Foucault; as pesquisas sobre o perñl da pessoa atendida no SOS Cárdio e sobre as 
mudanças no cotidiano e do sentido de vida da pessoa com DAC. Chamo especial 
atenção ao desenvolvimento das prescrições de enfermagem a partir dos diagnósticos de 
enfermagem mais freqüentes, bem como da forma de orientar os clientes depois da alta 
hospitalar otimizando os meios de comunicação disponíveis, como por exemplo fax 
símile, internet e telefone. 
Finalizando o trabalho, as autoras apoiaram a avaliação da proposta em três 
pilares principais: a) avaliação do marco conceitual; b) propostas versus a realidade 
vivenciada; e, c) as impressões pessoais das autoras. 
Recomendo fortemente a leitura deste trabalho, tanto pelo excelente conteúdo e 
contribuição para o desenvolvimento do conhecimento e da prática de enfermagem, como 
pelo seu aspecto formal e estético. 
l.\/Iaria Bettina Camargo Bub 
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